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全国高等学校五年制本科临床医学专业 

第八轮 


全国高等学校五年制本科临床医学专业卫生部规划教材自1978年第一轮出版至今已有 
35年的历史。几十年来，在教育部、卫生部的领导和支持下，以裘法祖、吴阶平、吴孟超、陈灏珠 
等院士为代表的我国几代德高望$、有丰富的临床和教学经验、有高度责任感和敬业精神的国 
内外著名院士、专家、医学家、教育家参与了本套教材的创建和每一轮教材的修订工作.使我国 
的五年制本科临床医学教材从无到有.从少到多，从多到精，不断丰富、完善与创新，形成了课程 
门类齐全、学科系统优化、内容衔接合理、结构体系科学的由规划教材、配套教材、配套光盘、数 
字出版、网络增值服务组成的立体化教材格局。这套教材为我国千百万医学生的培养和成才提 
供了根本保障，为我国培养了一代又一代高水平、高素质的合格医学人才,为推动我国医疗卫生 
事业的改革和发展做出了历史性巨大贡献，并通过教材的创新建设和高质量发展.推动了我国 
高等医学本科教育的改革和发展，促进了我国医药学相关学科或领域的教材建设和教育发展. 
走出 .了一 条适合中国医药学教育和卫生事业发展实际的具有中国特色医药学教材建设和发展 
的道路，创建了中国特色医药学教育教材建设模式。老一辈医学教育家和科学家们亲切地称这 
套教材是中国医学教育的“干细胞”教材。 

本套第八轮教材修订启动之时，正是全球医学教育百年反思之际，更是我国医疗卫生体制 
改革和医学教育改革全方位深入推进之时,教育部、卫生部共同召开了全国医学教育改革工作 
会议,启动了 “5+3” 海主体的临床医学教育综合改革，形成了以医改推动教改,教改服务医改的 
历史发展格局。人民卫生出版社和全国高等医药教材建设研究会紧紧抓住医学教育综合改革 
的历史发展机遇期，以全国高等学校五年制本科临床医学专业第八轮规划教材全面启动为契 
机,以规划教材创新建设,全面推进国家级规划教材建设工作,服务于医改和教改。 

第八轮教材的修订原则是积极贯彻落实教育部、卫生部关于实施临床医学教育综合改革的 
意见，努力优化人才培养结构，坚持以需求为导向，构建发展以 “5+3” 模式为主体的临床医学人 
才培养 体系; 改革课程体系、教学内容、教学方法和评价考核 办法; 将医德教育贯穿于医学教育 
的全过程，强化临床实践教学，采取多种措施,切实落实好“早临床、多临床、反复临床”的要求， 
提高医学生的临床实践能力。 

在全国医学教育综合改革精神鼓舞下和老一辈医学家奉献精神的感召下.全国一大批临床 
教学、科研、医疗第一线的中青年专家、学者、教授继承和发扬了老一辈的优秀传统，以严谨治学 
的科学态度和无私奉献的敬业精神，积极参与第八轮教材的修订和建设工作，紧密结合五年制 
临床医学专业培养目标、高等医学教育教学改革的需要和医药卫生行业人才的需求.借鉴国内 
外医学教育教学的经验和成果，不断创新编写思路和编写模式，不断完善表现形式和内容，不断 
提升编写水平和质量，已逐渐将每--部教材打造成了学科精品教材.使第八轮全套教材更加成 
熟.完善和科学，从而构建 T 适合 “5+3” 为主体的医学教育综合改革需要和卓越临床医师培养需 
求的教材体系，推动了适合中国 H 情的 E 年制本科临床医学专•业课程体系的建设 



本次修订和编写特点 如下： 

1. 教材编写修订工作是在教育部、卫生部的领导和支持下，按照 “5+3” 为主体的临床医学 
教育综合改革的时间表、路线图和施工图进行顶层设计，由全国高等医药教材建设研究会规划， 
全国临床医学专业教材评审委员会审定，院士、专家把关，全国各医学院校知名专家、教授编写， 
人民卫生出版社髙质量精品出版。 

2. 教材编写修订工作是根据教育部培养目标、卫生部行业要求、社会用人需求，在全国进行 
科学调研的基础上，借鉴国内外医学人才培养模式和教材建设经验，充分研究论证本专业人才 
素质要求、学科体系构成、课程体系设计和教材体系规划后，科学进行的。 

3. 在全国广泛、深人调研的基础上,总结和汲取了前七轮教材的编写经验和成果,尤其是对 
-些不足之处进行了大量的修改和完善，并在充分体现科学性、权威性的基础上,更考虑其全国 
范围的代表性和适用性。 

4. 教材编写修订工作着力进行课程体系的优化改革和教材体系的建设创新——科学整合 
课程、淡化学科意识、实现整体优化、注重系统科学、保证点面结合。继续坚持“三基、五性、三特 
定”的教材编写原则，以确保教材质量。 

5. 为配合教学改革的需要、减轻学生负担和体现“干细胞”教材特色,全套教材精炼文字、 
压缩字数，注重提高内容质量，并根据学科需要,采用大16开国际开本.双色或彩色印刷，以提 
高印装质量和可读性。同时，在每一页都增加了留白，便于学生记录和标记书中重点知识。 

6. 为满足教学资源的多样化需求，实现教材系列化、立体化和数字化建设，大部分教材配有 
配套教材和数字出版的教学资料,并实现了全套教材的网络增值服务，方便老师教学和学生自 
主学习，实现了数字化资源共享。 


第八轮教材共有53种，其中新增2种， S 卩《医患沟通》和《肿瘤学概 论》; 更名1种， B 卩《急诊 
医学》更名为《急诊与灾难医学》;合并2种, B 卩《生物化学》与《医学分子生物学》合并为《生物 
化学与分子生物学》。全套教材均为 "+ 二五”普通高等教育本科国家级规划教材（除《肿瘤学 
概论》外)和卫生部“十二五”规划教材，于2013年6月全部出版发行、 

本套教材是在我国医学教育综合改革，构建 “5+3” 为主体的临床医学人才培养体系背景下 
组织编写的，希望全国广大院校在使用过程中能够多提供宝贵意见，反馈使用信息，以逐步修改 
和完善教材内容，提高教材质量,为第九轮教材的修汀 T 作建言献策 j 
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高水平、高质量的医学教育既是办好人民满意教育的重要组成部分.也是医疗卫生事业改 
革发展的重要支撑。随着我国医药卫生体制改革的不断深人，对高等医学教育改革也提出了更 
高的要求。如何培养适应国家需要，人民满意的高质量、高水平医学人才是当前医学教育的首 
要任务。为此，在“十二五”开局之年,教育部和卫生部共同组织实施了医学教育综合 改革： 

医学教育综合改革要求我们深人贯彻落实教育规划纲要和医药卫生体制改革的意见，遵循 
医学教育规律，以改革创新为动力，着力于医学教育发展与医药卫生事业发展的紧密结合，着力 
于人才培养模式和体制、机制的重点突破，着力于医学生职业道德和临床实践能力的显著提升. 
着力于医学教育质量保障体系的明显加强，从而全面提高医学人才培养质量，为发展医药卫生 
事业和提高人民健康水平提供坚实的人才保障。 

教材建设在提高人才培养质量中发挥着重要的基础性作用，对此教育部一直高度重视，要 
求以教材建设为抓手,推动医学课程和教学方法改革。一本好的教材,给医学生以正确的引导 • 
给临床医生以正确的指导。人民卫生出版社作为国家级优秀出版单位，承担了大量教材的规划 
和出版工作，形成了课程种类齐全、学科体系合理，配套服务全面的教材出版模式。尤其是在以 
吴阶平、裘法祖、吴孟超、陈灏珠等院士为代表的老一辈医学大家的付出和带领下.在一大批医 
学教育精英的努力和参与下，其出版的五年制本科临床医学专业规划教材为我国医学界培养了 
一代又一代优秀的医药学人才，为推动我国医疗卫生事业的改革和发展做出了巨大的历史贡献。 

此次第八轮五年制本科临床医学专业规划教材的修订工作是在贯彻党的十八大关于“深化 
教育领域综合改革”精神的背景下,在落实卫生部、教育部联合下发的《关于实施临床医学教育 
综合改革的若干意见》的基础上启动的。修订工作贯穿了医学教育综合改革的要求，特别是注 
重将医德教育贯穿于医学教育的全过程，增加了《医患沟通》一书，同时强化临床实践教学，配套 
编写了相关的实践指导，以提高医学生的临床实践能力 k 


我们相信,在教育、卫生系统的通力合作下，在广大医学教育 T •作者的大力支持和参4卜 
第八轮五年制本科临床医学专业规划教材的修订出版对推动医学教育综合改革，提高医学人才 
培养质量将产生积极的推动 作用， 


教育部部长助理 
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男，1954年1月生于辽宁沈阳:.现任中国医科大学附属第一医院 
院长掁党委副 扣己 、放射科主任、教授、主任医师、博七生导师。兼任中 
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从琪教学 I . 作 至今： n 年。 徐疙教授一以从琪血管,肿瘤及沖经系 
统疾病的介人治疗釤像诊断的临床应用研究.先后主持完成和承担 r 
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家教学二等焚及广东咨一等奖.科研获奖12项.含军队科研成果二$ 
奖3 项； 主编专著5部.近年在见 w//o/og»， 等 SCI 收录的杂志发表论文 
II篇 


王滨 


男 .1963 年3月生于山东潍坊市：滨州医学院院长。医学博士，教授， 
博士生导师。山东省学位委员会委员.山东省重点学科“影像医学与核医 
学”学科带头人.山东省卫生系统杰出学科带头人。担任巾华放射学分会 
分子影像学组委员、山东拧放射学分会副委、山东柯医卞影像学研究会 
副理事长、山东省分子影像学分会主委等学术团体职务。是国内外 15 种 
学术期刊的副主编或编委： 

从事教学 T 作30年 3 期刊发表学术论文360余篇，其中 SCI 等收亲 
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新一轮五年制本科临床医学专业规划教材的修订工作恰逢我国“十二五规划”建设期间 • 
“深化文化体制改革，推动社会主义文化大发展大繁荣”是这一时期强国的主要行动纲领之一： 
在此契机下，我们对第6版《医学影像学》认真组织了修订,以适应不断深化医学教育改革和卫 
生体制改革的需要。 

本版教材的修订原则是以《国家中长期教育改革和发展纲要》和教育部、卫生部联合召开的 
第二次全国医学教育改革工作会议精神为指导,在传承《医学影像学》第6版成果并全面总结、 
归纳该教材应用反馈意见的基础上，遵循教材的''三基”、“五性”和“三特定”编写原则,对其进 
行了全 面认真修订。 

根据上述原则，第7版《医学影像学》内容变动 如下： 

1. 第一篇“影像诊断学”中，第一章改为影像诊断学总论，且内容变动较大:将各种成像技 
术的图像分析、临床应用集中叙述，以便学习和 比较; 增加了 “影像检查的申请和影像诊断报告 
的应用”一节，并对各种成像技术检查的安全性进行了介绍，目的是适应日后临床实践工作的 
需要; 同时注意介绍影像检查新的技术和新的 方法; 还简要叙述了具有发展潜力的分子影像学： 
在第二章~第九章不同系统疾病影像诊断中:除各章序言重点强调本系统疾病的影像检查技术 
和方法优选外，还增加了周 圃血管 疾病和腹膜、肠系膜及腹膜后间隙疾病诊断内容，弥补了原版 
教材此方面 不足; 在疾病诊断叙述中,初步实行条目化编写，以利“教师易授.学生易学'在第 
十章儿科影像学的疾病诊断中，根据临床诊疗情况.调整了部分病种： 

2. 第二篇“介人放射学”中，修订了原第6版的编写模式，首章为介人放射学总论，内容为介 
入放射学各种基本技术，以后各章分別为介入治疗在血管性疾病，非血管腔道疾病和良'恶性月中 
瘤治疗中的临床应用;此外,对介入治疗的疾病病种，根据 H 前临床应用情况.进行了适当增减 

此外.本版教材在第6版的 基础上 ..明 显增加 了图数 （ 全书达350余幅).以提高学习效果 

在辅助教材中.对配套光盘进行了全面修订,更新为网络增值服务，增加并更换了常见疾病 
的图例，以便学习中参％,同时.修汀了学习指导与习题集.进一步提高了辅助教材学习的 ''V. 
动性” 

根据全 W 高等医学教材建设研究会和人民出版社夺家咨询委员会关于教材编1队 w 的 
建议，本版教材编写仵保留 r 第6版大多数编委的同时.吸纳 r 相气比例在学 1 r.A' 所建树的 
中青年孕家教授参勻，終 a 扩大 r 参编院校 



本门教材已历经 7 版修订，凝聚几代参编专家的心血。在此,对未能参编本版的以往编写 p 
家，包括冯敢生、杨志刚教授以及由于年龄原因而退出的上一版编者孟悛非、张兆琪、章士正和 
王德杭教授，尤其是第1~6版教材主编吴恩惠教授，表示崇高的敬意和衷心的感谢。天津医科 
大学总医院放射科计算机室的郭宏、张乐等同志，在本版教材后期加工编辑中承担了大 AT . 作. 
在此也一并表示谢意。 


在教材修订中，各位编者依修订原则已尽全力,但在内容和编排上可能仍有不妥之处，恳请 
广大师生和读者不吝指正。 
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- 、 影像7:的&敁简:>1：和研究范贿 

医学影像学 （medical imaging) 是应用医学成像技术对人体疾病进行诊断和在医学成像技术 
引导下应用介人器材对人体疾病进行微创性诊断及治疗的医学学科，是临床医学的重要组成部 
分。医学影像学包括影像诊断学 （diagnostir imaging) 和介人放射学 (interventional radiology), 后 
者又分为介人诊断学和介人治疗学。了解并熟悉医学影像学的发展简史和研究范畴，将有助于 
更好地学习和运用这门学科， 

1. 影像诊断学1'| 1895年德国物理学教授伦琴 （R6 enlg ™) 发现X线不久，即被用于人体 
疾病检查，由此产生放射诊断学 （diagnostic mdiology), 从而开创了医学影像诊断的先河= 20世 
纪40年代开始应用超声成像 Ulfnography.US) 进行人体疾病诊断，形成了医学趄声影像学- 
20世纪70年代和80年代又相继出现了 X线计算机体层成像 (x-ray computed tomography , x-ray 
CT,CT) 和磁共振成像 （magnetic resonance imaging,MRI) 等新的成像技术。常规 X 线成像也已 
发展为计算机X线成像 （romputed radiography, CR) 和数字X线成像 (digital radiography.DR) 及 
数字减影血管造影 （digital subtraction angiography , DSA)o 这些成像技术的发展极大拓宽了原有 
放射诊断学领域，形成了包括X线诊断(包含 CR、DR、DSA 诊断)、超声诊断、 CT 诊断及 MRI 诊 
断在内的影像诊断学体系。 

尽管各种成像技术的成像原理和检查方法不同,对不同系统和部位疾病的诊断价值与限度 
亦各异，但都主要是通过检查所获取的影像来显示人体内部组织器官的形态和生理功能状况， 
以及疾病所造成的病理改变，借以达到疾病诊断的 目的。 因此，影像诊断是一种特殊而重要的 
诊断方式 tT 门] I H 川 1 1丨 ) I 11 1 Hi.. Wiji I r I Hit I t I I 1 

术的快速发展，影像诊断已从早期单纯依赖形态学变化进行疾病诊断发展为目前集形态'功能 
和代谢改变为一体的综合诊断体系。 

近30年来，尤其最近10余年，影像诊断技术获得了快速发展，一些更加先进的高性能影 
像检查设备，例如多排 CT. 高场强 MR 机、立体成像彩色超声诊断仪，以及各种专用机如数字胃 
肠机、数字乳腺机、肢体 MR 机和复合手术室专用 MR 机等相继投人临床应用.检查技术也在不 
断创新，例如 CT 能谱成像 （CT energy spectral imaging)、 磁敏感加权成像 Uusreptibilily wci g ht«1 
imaging,SW1)、 超声弹性成像 （US elastic imaging) 等，新型成像对比剂（例如 MRI 肝细胞特异性对 
比剂，声学造影对比剂等）已陆续用于临床，各种图像后处理软件也在不断推出：所有这些影像 
设备和检查技术的不断创新，不但进一步提高了成像性能和图像质 M. 更重要的是使原来难以 
发现的组织结构和器官的形态、功能及代谢异常得以清晰显示，从而显著提髙了影像诊断水平， 
拓宽了应用领域。 

CR, DR, DSA, CT, MRI 和 US 等均为数字化成像。数字化成像改变了传统X线成像的 
显示、保存、传输与利用模式。应用数字信息的图像存档与传输系统 (Picture an-hiving and 
communication system,PACS) 不但有利于图像资料保存、调取和传输，方便了病人就医.而且促进 
了远程放射学 (tdemdiology) 的发展，使实时远程会诊得以实现，同时，数字化成像还使得计算 
机辅助检测和计算机辅助诊断 (™mputpr-aid«l diagnosis) 成为可能， H 前这一诊断技术已初步 
用于临床。 

在我国.医学影像珍断始于20世纪中叶,初期仅有少数大城市的医疗单位配备有小型甚辛 




于手提式 X 线机,且从业人员少，资质大多较低。1949年新中国成立以来，影像诊断 "7: 科随着 
人民卫生保健事业的发展而获得了长足的进步 :培养 了一大批从事影像检查和诊断的技师和医 
师; 各医疗单位均设有医学影像学科并配备相应的成像 设备; 发行出版了多种不同层次的钐业 
期刊和参 考书; 并成立了学术团体“中华放射学会”和下设的各省.市放射学分会，为影像 •’?: 科朕 
师的培养和学术交流搭建了重要平台。特别是改革开放以来，随着 B 家经济腾飞，进一少提歼 
了医学影像学科的发展速度，不但城市中的二、三级医院拥有了新型 CR.DH.DSA.CT.MH -II© 
色超声诊断仪等影像检查设备,甚至县，乡（镇)级医院也不同程度地配备了这些先进的成像设 
备=影像学科的医师和技师的临床，科研及教学水平也得到迅速提升，并经常在同内.外氓耍沏 
刊及国内、国际专业学术大会上发表高水平学术论文，我国的影像诊断水平已基本 1 gw 际同步 . 
然而,国内影像诊断学科的发展尚不均衡 ，一 些地区无论在影像设备的档次和数 M k. 还足 ft 从 
业人员资质和水平上，均还存在一定差距。这就需要加强这些地区影像学科的投入和达设.进 
一步促进我国影像学科建设的均衡发展。 

2. 介入放射学国际上介人放射技术始于20世纪40年代。最初为采用穿刺或切汗股 
动脉方法进行诊断性心血管造影，但操作复杂，风险高,并未广泛用于临床。50年代初期，瑞 
典学者首创在心血管造影中应用套管针、导丝和导管交换、经皮行股动脉穿刺汴 tft 恃的力■法即 
SeMnger 技术，简化了操作并显著提高了安全性。此后，这一技术也逐步用于非血竹脫 
检查,如经皮经肝胆管造影和经皮肾盂输尿管造影等。 SeWinger 技术已成为介人放射发揋史 I-. 
的重要里程碑。在60~70年代，相继出现一些在诊断性血管造影的同时进行血哲疾病非外科治 
疗技术，如经皮经腔血管成形术、经动脉化疗栓塞术、经导管局部溶栓术、迕皮经肝职道穿 刺‘: M 
ffi 术和经导管胃肠道出血栓塞术等，并获得良好的治疗效果。基于这些非外科治疗技术的产十 
和发展，于1976年国际上提出了“介人放射学”这.概念，并迅速 获得肀 术界的广泛认自 
20世纪80年代以后，随着 M 有实时显像功能的数字减影血管造影 （DSA) 设备的应;II,特別是近 
年来随着具有介人路径图和 CT 功能的平板探测器血管机的推出，以及各种介人治疗器材如不 
同用途导管、导丝、管腔内支架、栓塞材料、溶栓药和化疗药物的不断创新.优化和完#，介人放 
射治疗技术获得了迅猛发展，应用领域在不断扩大,治疗效果也获得进一步提高，例如对实体.性 
肿瘤的治疗、动脉导管未闭的封堵器治疗、胸及腹主动脉瘤的膜支架治疗， H 肠道狹窄的支架 
治疗以及胃肠道出血的栓塞治疗等，均获得了较佳的治疗效果 .. 随着介人放射治疗技水的快速 
发展，国际上相继创建出版了《心血管介人放射学杂志:>、《血管介人放射学杂志》等多种学水期 
刊,并成立了国际介人放射学专业学术团体。 

我国的介人治疗技术起步较晚,但发展迅速。在20世纪80年代， w 内连续举办 r 多次介 
人放射治疗技术学习班,初步培养了一批介人放射学医师。90年代初期卫生部颁布 r 相关义件. 
确4了介人放射学在临床治疗中的重要地位。同期，中华放射学分会成立了介人放射学 HU. 
并创办了相应专业期刊，这就为国内介人放射学医师交流临床经验和科研成杲提供 r i:® 平 
台，并使得介人治疗技术逐步普及到许多省、市及部分县级医院.随着介人治疗技术的发展，许 
多省.市和自治 K 也相继组建了地区性介人放射学学组、全国性和各 . 市和 rt 治IX： iE 期《讦 
的介人放射学学术大会不但有力促进了临床经验交流，也极大地推动了介人治疗新技水的汗敁 
和介人放射医师的队伍 建设。 目前，国内介人放射学的发展已 n 臻完善，规范， 并逐！ J；. 1 j .| r | 卩小接 
轨，各级介人放射学医师经常在国际学术大会上和 M 际专业期 PI 发表 a •水平的7:木论文， W 
著提升了我国在国际介人放射学领域中的地位。然而,在介人放射学形成和发展屮仍心. 
邱 !:, 嗯 w 待或£在解决，例如介人技术的基础和实验研究，介人治疗中远期疗效 
估、国产介人器材的研制和开发.介人放射学从业人员的培养和资质认 ifl : 等 4这*趟的深 
人研究和探讨，必将进步促进我国介人放射学事、 Ik 的令《发展 



保学影像 7: 的临床) JIJ 价值 


1. 影像诊断学的临床应用价值随卷医学影像设备和检查技术的不断创新与发展.彩像学 
检査在临床疾病诊断中的作用愈发重要，其应用价值主要体现在以下几个方面:①临床上议据 
病人的临床表现及实验室检#，谁以明确诊断时 （ 如急性脑血管疾病、胸痛 二 .病症等)•常谐助彩 
像学检查，以明确病变的性质和类型.这讨 丁病人 尤其是急诊病人是沔能够获得及时有效治疗 
至关 重要; ②临床上疑似或耑除外某些疾病时（如创伤后的骨折、肺癌的脑转移 $) .也常依赖沿 
像学 检査; ③临床已确诊的疾病（如经实验室检查诊断的急性胰腺炎、经支气管镜活检诊断的中 
心 ■，醜 等 u; 郎的:俭查可以进一步明痛病变的范 m, 类型和分期•以利制汀合理的治疗方案及 
评估预肟;④某些疾病 (伢 折、 w 癌等）作:治疗中或治疗后.彩像学检查对于评估疗效、判断肿瘤 
有无复发和转移 ，具有 黾耍价 脫; ⑤对于易发某些疾病的岛危人群 （ 如肝硬化病人 、重 度吸烟荇、 
遗传性肾癌综合征家族成员 匁) .定朗影像卞检僉有助于疢病（肝细胞癌、肺癌、肾细胞癌 等） 的 
早期发现和早期 治疗; ⑥彫像学检资 ik 常 WJ 于健康体俭，能够早期发现病变允〗^ 

瘤(早期肾细胞癌、早期乳腺癌)，这对于疾病的及时治疗、改善预后均具有里耍的临床意义; 二影 
像学检査时，偶可意外发现未曾怀疑11具有 fi 要临床总义的病变（如冠状动脉 CTA 检丧时 
外发现周围型肺 癌)： 

如上所述，影像学诊断 i: 〖.有很的临床 W ⑴价值，然而，还存在•胺 W 限性 T 影像学珍断 
的主耍依据足 m 像I:的异常衣观 . ⑹•这些异常表现大多反映的 m 病变的大体形态学改变，扑非 
组织病理学所见，往往缺乏特异性，致使坫些疾病 （ 如孤立性肺结节）的诊断和鉴別诊 断常发 '1: 
It'Uli;; 2 •些疾病的发生、发诚 M 产生碎常彩悚卞衣现，沿要-■定的时卩 0( 如急性竹髄 炎).从时使 
得这部分疾病 的手期 检出和 i 紗: Ji 受到限制;③影像学检: ai 并非适 HI j ••所衍疾病诊断，沾忤仗病 
并不具 冇确切的异常影像表现(如急性肾小 球料炎 );eO 影像学检丧的应用还冇‘定的岱忌证，例 
如孕妇和儿虚;,冰洲或馆爪X线和 CT 检迕、竹功能 严氓受 损者则禁用含碘对比剂检丧应$ 
指出，随 A •成像技 水和 险作力法的不断创新 . 1 :述的•吟 W 限性 il: 〈I:不断被克服，例如 MRi 的扩 
散加权成像对超急 性期肭 梗死的诊断、磁敏感加权成像对脑内小静脉发耔崎形的险出、磁代拟 
波谱对前列腺癌的沴断、超 A 弹性成像对乳腺病变的鉴别诊断等，这就进一步扩大了’影像诊断 
学的应用领域，箸 提升了 其临床应用价消 

2. 介入放射学的临床应用价值近年米.介人放射学作为微创诊疗的主要 力法 •以代创伤 
小、并发症少、适应证广泛、疗效确 W 等优势，迅速发展成为继内、外科之店的第〃•大临床治疗尹 
段，并旦在肿瘤及血管与非血管腔迫疾病的诊断及治疗中发挥着越来越重要的作 W H-t 要临 
床应用价值 为:① 对于•-些已不适合彳 f T. 术治疗的疾病或病人 （ 如中晚朗肿瘤、患冇 策:心 疾病的 
呙龄体弱荇等)，介人治疗依然吋以发柙 较好的 治疗作川;4对 r 戢些不趿总接受； r. 术治疗的极 
人（如某#主动脉夹层 、腹主 动脉瘤.颈爬推间盘脱: h 、 f *A. 肌瘤等)，介人治疗乜吋作为 • .种损 f/j 
小、疗效确切的有益选也③某些暂时不适合外科乒术治疗的疾病（如中晚期肝癌芩介人治 
疗卿为二期外科 f •术治疗创造良好的 条件; IMS 味应屮证实哗疾病的介人治疗效 

等同或优于其它治疗方法，如布加氏综合征、动脉硬化闭寒症， ifi； 蜱脑动脉瘤，颈内动脉海绵茗 
墦等 ，介人治疗已成入，这咚疚病的卞要治疗 r •段之 rv 对 rnj 性疚病，如深舴脉 mi .抢形成 




瘤的介人治疗(如原发性肝细胞癌)，尽管有许多介人治疗新技术相继用于临床，并收到良好的 
近期临床效果，但都因存在治疗的不彻底性而于治疗后不同程度地出现复发或转移，因此要 
进行反复多次介人 治疗; ②某些狭窄、闭塞性血管疾病的介人治疗,尽管可以收到立竿见影的效 
果,但因存在一定程度的“治疗后管腔再狭窄”问题而影响中远期 疗效; ③对于某些恶性肿瘤（如 
食管癌和胆管癌等)，目前的一些介人治疗技术仅仅是改善患者症状的姑息疗法，而对疾病木身 
并无治疗作用。 


三、如何学习和运 )1 低学影像‘7: 

就临床医师培养而言，认真学习并正确运用医学影像学对于实现培养目标,具有十分重要 
意义。 

1. 如何学习和运用影像诊断学与培养从事影像诊断专业的医师不同，在临床医师培养 
中，学习影像诊断学应有如下侧重 点:① 熟悉各种成像技术的基本原理及检查方法，明确其各自 
的优势和不足，以便在临床工作中进行合理的 选用; ②掌握各种成像技术和检査方法的图像特 
点，这是识别图像,即明确其属于何种成像技术和检査方法的 基础; ③熟悉不同成像技术和检查 
方法所获取图像上的正常所见和异常表现，这是进行影像诊断的主要依据，也是临床医师依影 
像诊断报告在图像上进行比对的 关键; ④掌握一些常见病和多发病的影像诊断要点，不但有利 
于理解影像诊断报告的内容，而且可依据图像上的表现评估疾病的严重程度和预后，以便及时 
与病人和家属进行沟通。 

^申请影像学检查时，选择成像技术和检査方法是临床医师运用影像诊断学的首要环节，进 
行合理的选择，无疑能为临床医师及时提供重要的诊断资料,且可获得最佳经济/诊断效能比， 
反之亦然。而这种合理的选择,就需要全面掌握各种成像技术和检查方法的适用范围及限度。 
如何正确对待影像珍断报告是临床医师运用影像诊断学的另一重要环节,影像诊断报告的结果 
可与临床最初拟诊的疾病相同、或者相佐、甚至不能做出诊断。这就需要临床医师结合病人临 
床具体情况运用这一诊断结果，必要时应及时与影像诊断％业医师进行沟通，以便在疾病后续 
临床处理中最大限度地发挥影像诊断的作用。 

2. 如何学习和运用介入放射学对于临床医师来说，学习介人放射学应主要侧重于全面了 
解和熟悉介人放射学所包含的各种诊疗技术的基本概念与基本原理、适应证与禁忌证、常见并 
发症与临床疗效，以及与其他临床治疗方法相比的优势与特点，以便在临床工作中根据不同疾 
病及其不同病期，科学合理地选择适宜的介人诊疗方法，提出并确定最优治疗方案，使患者获得 
最佳的治疗效果。 
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第一章影像诊断学总论 


第一节 X 线成像 

X线成像用于临床疾病诊断，已有百余年历史，至今依然是医学影像学检查的重要组成部 
分，其所具有的重要作用并未完全被现代成像技术所取代。 

•、 X 线成像的椹本原 

X线之所以能够使人体组织结构成像，基于以下两方面原因的相互作用:①X线的基本性 
质，即X线的穿透性、荧光效应和感光效应;②人体各部的组织 
结构之间存在着固有的密度和厚度差异。因此，当X线穿透人 
体密度和厚度不同的组织时，会发生不同程度的吸收，结果到 
达荧屏或胶片的X线量，就会出现差异，在荧光效应和感光效 
应的作用下，这种差异在荧屏或胶片上就会形成不同明暗或黑 
白灰度的对比影像。 

人体组织结构依密度不同大致分为三 类:高 密度的有骨和 
钙化 灶等; 中等密度的有软骨、肌肉、神经、实质器官、结缔组织 
及体 液等; 低密度的有脂肪组织及含有气体的肺组织、胃肠道、 

鼻窦和乳突气房等。其中，高密度组织如骨对X线吸收多，透 
过的X线少，故在X线片上呈 白影; 低密度组织如含气的肺， 

与之相反，呈 黑影; 中等密度组织如实质器官，则介于前两者之 
间，呈灰影（图1-1)。此外，透过组织结构的X线量的多少也 
与其厚度有关，厚度越大，则透过的X线就越少，因此，X线片 
上影像的黑内程度除与组织结构的密度有关外，也受其厚度影 
响（图1-1)。 

在组织结构发生病理改变时，固有的密度和厚度也随之改 
变，当这种改变达到一定程度时，即可使X线图像上的正常黑 
白灰度对比发生变化，这就是应用X线检查进行疾病诊断的基 
本原理 . 

••、 X 线设饬 yx 线成像性能 

随着科学技术的发展，各种X线检查设备已日臻完善。特别是近、十年来，数字化X线成 
像技术的出现，使得传统X线设备发生很大改变。应当明确，不同X线设备其成像性能各异，也 



图 1-1 胸部后前位 x 线图像 
X线图像上的影像密度与组织结 
构类型及厚度有关 :骨骼 包括胸 
椎、肩胛骨、锁骨和肋骨，视其厚度 
而呈高密度白影或中高密度灰白 
影; 纵隔内主要为心脏大血管，厲 f 
软组织，但厚度大,也表现为高密 
度内影;肺组织虽也较厚，但其内 
主要为气体，故 M 示为低密度黑影 
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就是说它们具有不同的应用范围和应用价值。 

(-) 传统X线设备与X线成像性能 

传统X线设备包括通用型X线机、胃肠X线机、心血管造影X线机、床旁X线机、乳腺X 
线机和牙科X线机等，它们各具不同的用途。 

应用传统X线设备进行摄片时，是以胶片作为载体，对透过人体的X线信息进行釆集、显 
示和存储。其 优点: ①图像的空间分辨力 较高; ②能够整体显示较大范围的组织 结构; ③X线辐 
射剂量相对 较低; ④检查费用也较为低廉。缺 点:① 摄片条件要求 严格; ②图像的密度分辨力较- 
低，也就是密度差别小的两种组织不能形成灰度 对比; ③组织结构影像相互重叠，对病变显不有 
—定 影响; ④图像的灰度与摄片条件有关，不能调节，难以同时清晰显示各种密度不同的组织会吉 
构; ⑤X线胶片的利用和管理也有诸多不便。 

(二）数字化X线设备与X线成像性能 

数字化X线设备依技术原理不同，分为计算机X线成像 （CR) 和数字X线成像 （DR) 设备。 
其中， CR 设备可与传统X线设备进行 组合; 而 DR 设备则不能与原有X线设备兼容，其包括 DR 
通用型机、 DR 胃肠机、 DR 乳腺机和 DR 床旁机等。 

应用 CR 或 DR 设备进行摄片时，均需将透过人体的X线信息进行像素化和数字化，再经计 
算机系统进行各种处理，最后转换为模拟X线图像。不同的是 CR 以影像板 （image plate, IP) ^ 
替胶片，作为透过人体X线信息的载体，而 DR 则用平板探测器 （fla 丨 panel detectors , I- PD ) 0 数字 
化X线成像的优点是:①摄片条件的宽容度大，可最大限度降低X线辐射剂 M; ②提高 f 图像质 
量，可使不同密度的组织结构同时达到清晰显示的效果 （图 1-2); ③ 其有测 U、 边缘锐化、减影等 
多种 If! 像处理 功能; ④图像的数字化信息既可经转换打印成照片或在监视屏上视读，也 nj •存储 
在光 盘、硬盘中，还可通过 PACS 进行似 t CK 不足之处在 f 成像速度慢，不能进行透视 检杏; 

、线检测效率也有待提岛和 CR 相比， DR 不但大大缩短 r 成像时间，可用 F 透视; 且进-步提 
m X 线检测效率，降低了辐射 剂量; 并具有更多的处理功能，例如多体层容积成像（一次检测 
就可获得投照部位任意深度、厚度的多层面体层图像)、图像自动拼接技术(一次检测可获取大范 
围如全脊柱的无缝拼接 DR 图像) 等。 



图1 -2 颈椎侧位传统X线成像与数字化X线成像比较 
a •传统X线成像，颈椎骨结构清晰，但周围软 组织砥 示欠 佳; b. 数卞化X线 
成像 (DR )，能够同时清晰显示颈椎骨结构及周围软组织 

(三）数字减影血管造影设备与X线成像性能 

数字减影血管造影 (digital subtractive angiography , DSAJ 设备是汁算机技术传统血管造影 
设备相结合的产物.初期， DSA 设备的阍像采集是应用X线影像增强器-卨分辨力摄像符，丨 | 
前多使用 FPD. DSA 设备机架呈 “C” 形，故称之为 “C 臂”.耐为单（：臂或双 C 臂，依安装 力式 
又分为悬吊式或落地式，也町为移动式或安装在复合手术室 （hybrid operation room) 内 



广义上， DSA 设备也厲于数字化成像设备，是一种特殊专用于心血管造影和介入治疗的数 
字化 X 线设备。既往，应用传统心血管造影设备进行血管造影 （ angiography ) 检查时，血管影与 
邻近骨和软组织影相重#，影响了血管的显示。 DSA 检查则可避免这种影像重叠。数字减影方 
法有几种，常用的是时间减影法 （temporal subtraction method ), 即应用计算机对血管内含与不含 
对比剂图像的数字矩阵进行相减处理,如此可消除骨与软组织影像，仅留有清晰的血管影像 （图 
1-3), 应用 DSA 能够清晰显示直径 200m.iti 以上血管。目前， DSA 检査仍然是诊断心血管疾病 
的金标准，也是血管内介人治疗不可缺少的成像手段。 



图 1-3 数字减影血管造影的基本原理 

a . 蒙片; h . 血管造影 图像; r . 数字减影血管造影图像。蒙片 U ) 和血管造影图像 ( b ) 分别经像素化和数字化 
转换后，行两者数字矩阵相减，抵消骨和软组织的数字,仅保留血管内对比剂的数字，再经数字 /模拟转换 
后，即可获得仅有血管影像的数字减影血管造影图像 ( c ) 

(注 :数字 减影血管造影图像反映的是监视屏上的黑白对比，与常规普通 X 线照片上的黑白对比不同，为其 
反转图像） 

^X 线检丧方法 

X 线检查时，基于人体组织结构固有的密度和厚度差异所形成的灰度对比，称之为自然对 
比。依靠自然对比所获得的 X 线摄影图像，常称之为平片 （plain film )。 对于缺乏自然对比的组 
织或器官，可以人为引人密度高于或低于该组织或器官的物质，使之产生灰度对比，称之为^ 工 
对比，这种引人的物质称之为对比剂 (contrast media )， 原称造影剂。通过人丁-对比力法进行的 
X 线检查即为 X 线造影检查 （contrast examination) c 

(一） 普通检查 

1. X 线摄影 ( radiography ) 常简称为拍片，广泛用于检査人体各个部位。 X 线摄影时，常需 
行两个方位摄片，例如正位和侧位。目的是更好地发现病变，显示病变的特征和空间 位置例 如， 
一个方位图像上未发现骨折，而在另一个方位图像上显示有骨折并成角移位。 

2. 荧光透视 ( fluoroscopy ) 目前多采用 FPD 和影像增强电视系统。主要用于胃肠道钡剂 
造影检查、介人治疗、骨折复位等、， 

(二） 特殊检查 

1. 软 X 线摄影 Unfl my radiography ) 是应用钼靶或铑靶 X 线管的摄影技术，专门用于乳腺 
X线检奄 

2. X 线减影技术应 W (: K 或 DR 的减影功能，可获取单纯软组织或骨组织图像，提高了对 
疾病的珍 断能力例如，减影 G 的胸部单纯软组织图 像可提 高非妈化性肺小结节的检出率 

3. 体层容积成像 W 用 UR 这一检查技术，能够获取任意深度、厚度 的多层 面图像，从血提 
供 f 吏为 卜富 的诊断信息例如，在脊柱检查时，通过连续观察各个层面椎体和椎4结构的表 
观，就•吋能发观常规 X 线平片 f . 难以 M 示的骨质破坏 
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㈢X线造影检查 

1. X线对比剂类型及应用①医用硫酸钡，仅用于食管和胃肠道造影 检査; ②水溶性有机 
捵对比剂，又分为离子型和非离子型,主要用于血管造影、血管内介人治疗、尿路造影、子宫输卵 
管造影、窦道和瘘管及 T 型管造影等。 

要特别指出的是，血管内应用水溶性有机碘对比剂有可能引起不良反应，甚至有时很严重。 
其中，非离子型对比剂引起的反应少且程度轻，为广泛应用的类型，而离子型对比剂已趋于淘 
汰。此外，肝肾功能严重受损、甲状腺功能亢进、恶病质、婴幼儿、高龄者和过敏性体质者，应禁 
用或慎用水溶性有机捵对比剂。 

_ 2. X线对比剂引入途径①直接引人法：口服，如上消化道钡餐 检查; 灌注，如钡剂灌肠、逆 
行尿路造影、子宫输卵管造 影等; 穿刺,如血管造影、经皮经肝胆管造 影等; ②间接引 人法： 经静 
脉注人行排泄性尿路造影。 

四、 X 线检查的安金性 

X线照射具有生物效应，超过允许剂量的照射可导致放射性损伤，故应重视防护。首先，要 
严格掌握X线检查的适应证，避免不必要的照射，尤其是孕妇和小儿，早孕者当属禁忌。其次， x 
线检查^应遵循辐射防护的三项基本原则：①屏蔽防护,用高密度物质，如含铅的防护服、眼罩、 
硕套和三角裤等，作为屏蔽物，遮挡敏感部位和器官;②距离防护，利用X线量与距离的平方成 
反比的原理，适当扩大检查室的空间,减少散射线的辐射;③时间防护，每次检查的照射次数不 
宜过多，并尽量避免重复检查。 

五、 X 线图像特点 

x 线图像主要具有如下 特点: ①图像上的黑白灰度反映的是组织结构的 密度: 图像上的黑影、 

Tlin 作诊断描述时，分別称之为低密度、中等密度和高密度 t 这种影像上的密度与组织 
结构的固有密度属于两个不同的概念，前者代表影像的黑白程度，后者则指组织结构单位体积的 
质量，但两者间具有一致性关系，例如含气肺组织的质量低，呈低密度影。当病变造成影像密度 
改变时，诊断描述时称之为密度增高或密度减低。②X线图像是组织结构影像的叠加 图像: X线 
图像为X线束穿透某一部位不同密度和厚度的组织结构后的投影总和,是这些组织结构影像的 
$加。这种叠加可使某些病变影像较难或不能显 
示。例如，胸部正、侧位平片，即为胸壁软组织、胸 
廓骨组织 '肺组织以及心脏大血管等结构影像的 
叠加; 如此，位于心后或椎旁的肺组织病变，就有 
可能由于正位上心影或大血管影及侧位上胸椎 
影像的重叠而显示不清。数字化X线成像时，应 
用减影技术和多层面容积成像技术，可在 一定程 
度上减少影像叠加的影响，提高了病变的检出率。 

X线图像特点也常作为识别 x 线图像的依 
据。识别时,X线图像需同时具备以下两点:①图 
像上，骨组织尤为骨皮质呈高密度白影，肌肉和 
实质器官呈中等密度灰影,脂肪组织和含气组织 
则为较低密度灰黑影和极低密度黑影;②图像 
上，组织结构影像相互重叠，例如脊椎椎体与椎 
弓结构影像相互重叠,为正位或斜位脊椎X线图 
像特点(图 】 -4)。X线造影图像的识别与此类似， 



图 1-4 X线图像特点和识别要点 
腰椎正位 u) 和侧位 （i,)x 线图像具有如下特点 
和识别 要点: ①骨组织包括腰椎.骶骨和盆骨均 
呈高密度 內影; 腰大肌为中等密度 灰影； 肠道内 
气体呈低密度 黑影; ②正位图像 U), 腰椎椎体 l-j 
椎弓结构影像相互 重叠; 侧位阁像 （h), 两侧椎弓 
根.椎板和关节突影像相 S: 重# 



第二节 X 线计算机体层成像 


X线计算机体层成像 （CT) 是由英国工程师 HmmsfleW 设计并于1971年应用于临床的一种 
现代医学成像技术。 CT 的应用，明显提高了病变的检出率和诊断的准确率，显著扩大了医学影 
像诊断的应用领域，从而极大地促进了医学影像诊断学的发展。为此， Hmmsfield 获得了 1979 
年度诺贝尔生理医学奖。 


-、 CT 成像的坫本 拟理 

广义上， CT 成像也属于X线数字化成像。 CT 成像包括以下三个连续过程。 

1. 获取扫描层面的数字化信息用高度准直的X线束，环绕人体一定厚度的横断层面进 
行 扫描; 由探测器 (detector) 接受透过该层面的X线，并转换为数字信息。 

2. 获取扫描层面各个体素的X线吸收系数将扫描层面分为若干体积相同的立方体或长 
方体，称之为体素 (voxel) (图 1-5); 输人计算机前的数字信息为各个扫描方向上这些体素X线 
吸收系数的叠 加量; 经计算机处理，运用不同算法将其分开，即可获取该扫描层面各个体素的X 
线吸收系数，并依原有的位置排列为数字矩阵 (digital matrix)。 



图 1-5 扫描层面的体素和像素 


3. 获取 CT 灰阶图像将扫描层面的数字矩阵，依其数值的高低赋予不同的灰阶，进而转 
换为黑白不同灰度的方形图像单元，称之为像素 (pixel)， 即可重建为 CT 灰阶图像。 

尽管 CT 成像的技术原理不同于传统X线成像，但也是利用X线穿透人体不同密度和厚度 
组织结构后，发生不同程度吸收而产生影像对比。 CT 成像所不同的有两点:一是对人体具有一 
定厚度的横断层面进行成像;二是通过数字化转换进行成像。因此，传统X线图像上的黑白灰 
度即密度概念，同样适用于 CT 图像的诊断描述。当病变导致 CT 图像上组织结构密度发生改变 
时，也称之密度增高或密度减低，还可描述为高密度、低密度或混杂密度病灶。 


:、 CT 设备 QCT 成像性能 

㈠ CT 设备 

CT 设备发展和更新迅速。目前，多层螺旋 CT(multi-slice spiral CT，MSCT) 已成为临床应用 
的主流机型，包括2层、4层、8层、16层和64层 MSCTo 最新机型还有256层、320层 MSCT， 双 
源 CTCdual source CT.DSCT) 和能谱 CT。 

1. 多层螺旋 CT(MSCT) 与最初逐层扫描的层面扫描 CT 机不同， MSCT 采用锥形X线 



束和 Z 轴(纵轴）上多排探测器的设计，故 MSCT 亦称为多排探测器螺旋 CT(muHi-(leteolor row 
CT，MDCT)， 常简称为多排 CT。MSCT 工作时，X线管和多排探测 器围绕 检查部位做连续快速 
同步旋转和扫描，同时检査床沿纵轴恒速平移，如此扫描一周即可通过重逮获得多个居而 CT 
图像。 MSCT 采集的不再是某一横断层面的数字信息，而是某一段容积内的数字信息， W 此也 
称为容积 CT(v 0 lumeCT)。 此外， MSCT 在扫描速度和层厚方面也有了很大改进，单周360°的 
扫描速度已达 0.27~0.40s， 层厚可小至 0.5~0.625mm。 如此，不但显著提高了成像的时间分辨 
力 (time resolution), 利于活动器官如心脏的 成像; 而且进一步提高了图像的空间分辨力 (spatiaJ 
resolution), 使微小病变如次级肺小叶间隔的增厚得以清晰显示。 

2. 双源 CT 双源 CT 是同 一CT 设备内配置2个X线管和两组探测器的 MSCT, 从而进一 
步提高了成像的时间分辨力。此外，也可进行 CT 能谱成像。 

3. 能谱 CT 能谱 CT 是一种具有崭新能谱成像功能的 MSCT。 通常 CT 成像所应用的X 
线包含不同能量的光子，为混合能量成像。在成像中，低能量光子被吸收，导致穿透后的X线朿 
硬化，因而 CT 值测量不精确并产生线束硬化性伪影。能谱 CT 是在扫描中行两种电压 (80kVp 
和 140kV P ) 的瞬时切变(双源 CT 则为两个X线源用不同电压同时进行扫描)，利用所获得的两 
组X线吸收系数数据，经公式计算出不同物质(例如水和碘)空间分布的密度值，而该物质密度 
值与X线能量无关。其后，依据已知的各种物质(例如水和碘)不同单能量下的X线吸收系数， 
用所计算出的物质(例如水和碘)密度值，再经计算并重建出各种单能量(例如 40keV、41keV 、42 
keV …… 140keV) 下的 CT 图像,也可计算并重建岀不同物质(例如水和碘）密度的 CT 图像。能 
谱 CT 对于提高图像质量、病变检出和定性诊断，以及消减线束硬化性伪影 （ 例如金属性伪影）等 
均有一定价值(图1-6)。 



图 1-6 能谱 CT 消减金属性伪影 

a •常规 CT 扫描(混合能量扫描，1 10keV)， 肺窗观察，上腔静脉内心脏起搏器金属导线产 
生明显放射状伪影 （T ) ，妨碍了局部肺组织病变的 观察; h. 同一例，相同层面，能谱 CT 
检查(单能世，1 lOkeV), 上述金属伪影明显减少 

(二) CT 成像性能 

1. CT 成像的主要优势 

⑴密度分辨力高 :密度 分辨力 (density msoluticm) 高是 CT 成像的突出优点，其相#于传统 
X线成像的10~20倍。因此，能够清晰显示密度差别小的软组织结构和器官 （例 如脑、纵隔、腹 
盆部器官)，且能敏感地发现病灶并显示其特征(例如脑出血)，这是X线成像所不能比拟的 

⑵可行密度量化 分析: CT 是数字化成像，故图像上的影像(包括病变影像）除用高、中和低 
密度形容外，还可用量化指标 CT 值[单位为亨氏单位 （Hmmsfidd unit,HU)] 来表示人体各种 
组织结构及其病变的 CT 值范围为 -1000~+1000HU (图1-7)。为了使图像1•.感兴趣的组织结 
构达到最佳的观察效果，需根据其 CT 值范围，选用不同的窗设置 （window seUing)， 艽中包括窗 





=1 一脂肪 


位 (window level) 和窗宽 (window width)。 例如在胸部 CT 图像上，肺窗(窗 
位 -700HU、 窗宽 1500HU) 可最佳显示肺组织及其病变，而纵隔窗（窗位 
+35HU 、窗宽 400HU) 则能最佳显示纵隔及其病变(图1-8)。 

(3) 组织结构影像无 重叠: CT 图像通常为断层图像，且常规为横断层 
图像，组织结构与病变的影像彼此无重叠，明显提高了病变的检出率。 

(4) 可行多种图像后 处理: CT 是数字化成像，能够运用计算机软件对成 
像数据进行多种后处理，其中包括各种二维显示、三维显示技术以及其他多 
种分析 技术。 如此.进一步拓展了 CT 的应用领域，提高了 CT 的诊断价值。 

2. CT 成像的局限性 

(1) 常不能整体显示器官结构和 病变: CT 检查常规获取的是各个横 
断层图像，多不能整体显示器官结构和病变。应用 CT 三维显示技术能克 
服这一限度，但增加了后处理时间。 

(2) 多幅图像不利于快速观察 :一次 CT 检查获取数目众多的横断层 
图像，尤经薄层厚 CT 扫描和重建的图像可达数百幅，不利于快速全面、仔 
细观察。在监视屏上，应用电影浏览模式或行冠、矢状多平面重组技术， 
可加速观察流程。 

(3) 受到部分容积效应影 响：当 CT 图像中同一体素内含有两种密度 
不同组织时，则该像素所显示的密度或测得的 CT 值并非代表其中任何一 
种组织，此即部分容积效应 (partial volume effect), 也称部分容积现象，其影 
响了小病灶的显示。采用更薄的扫描和重建层厚，可克服部分容积效应 
的影响。 



图 1-8 CT 检查中窗技术的应用 

a、h. 为同一扫描层面，分別用肺窗 U. 图，窗位 -700HIK 窗宽1500 HU)、 纵隔窗 (h. 图，窗 
位+35 HU、 窗宽400 HU) 显示,则可使肺组织 U)、 纵隔结构化)分别达到最佳显示效果 

(4) 较高的X线辐射 剂置: CT 检查的X线辐射剂量较高,是传统X线检査的数 t 倍，甚至 
上百倍，故应严格掌握 CT 检査的适应证,并在检査中注意防护。 


CT 检查有多种方法，在实际应用中，须根据临床具体需要进行选用 

平扫 （plain scan) 是指不用对比剂 ( 不包括应用胃肠道对比剂）的扫描，常规祀行平扫 •些 
病变，例如急性脑出血、支气管扩张、肝囊肿和肾结石等.平扫即能 诊断; 然而，更常见的是平扫 
虽显示病变，但难以明确诊断，甚至不能显示病变. 







方法，常简称为增强检查。其中，水溶性有机碘对比剂应用的注意事项同X线造影检查。当平 
扫显示病变而未能明确诊断、或可疑异常、或未显示异常而临床和其他辅助检查提示有病变时， 
均应行增强检査。增强检查时，正常组织结构及病变内可因内有含碘对比剂而密度增高，称之 
为强化。通过病变有无强化、强化的程度和方式等，常有助于定性诊断 

增强检査依对比剂注人后的扫描延迟时间和扫描次数，分为以下方法。 

1. 普通增强检查常用于颅脑疾病的诊断。 

2. 多期增强检查能够动态观察病变强化程度随时间所发生的变化，有利于定性诊断，主 
要用于腹、盆部疾病的诊断。 

3. CT 血管成像 (CT angiography，CTA) 用于血管病变的诊断，例如肺动脉栓塞、主动脉夹 
层等。 

4. CT 灌注成像 （CT perfusion imaging) 通过分析获检器官及其病变的各种灌注参数图，能 
够反映毛细血管水平的血流灌注状况，属于功能成像。目前，用于急性梗死性疾病，例如脑梗死、 
肺梗死等 诊断; 也用于肿瘤性病变诊断及恶性程度评估等方面研究。 

㈢ CT 能谱检查 

CT 能谱检查能够提供:①扫描层面的各种单能量 CT 图像; ②测量各个单能量图像上同一部 
位组织结构或病变的 CT 值，进而获取能谱 CT 值曲线 (spectral HU curve), 常简称能谱 曲线; ③扫 
描层面物质(例如水和碘)密度的 CT 图像，此即物质分离技术。如此，能为病变的检岀和诊断提 
供更多的信息。目前，能谱 CT 检查已用于提高图像的显示能力（例如门静脉的显示）、消减金属 
伪影和虚拟平扫(即仅行増强检查，利于物质分离技术，能够同时获得类似平扫的 CT 图像)，以 
及病变尤为肿瘤性病变的诊断与鉴别诊断的研究。 

泗)图像后处理技术 

螺旋 CT 获取的是容积数据，应用计算机软件，能够进行多种图像后处理，获得新的显示方 
式，以供观察和分析。应当明确，并非每例患者的 CT 检查均采用这些后处理技术，而是根据需 
要进行选用。 

1. 二维显示技术①薄层面 重组: 能够提高图像的空间分辨力，有利于微小病灶的显示。 
②多平面重组 (muhiplanar reformation，MPR): 包括冠状(图 l-9a, 见书末彩插)、矢状及任何方位 
的图像重建，有助于确定病变位置及毗邻关系。③曲面重组 （curved planar re formationg，CPR) : 能 
够整体显示弯曲走行的结构(图1-%)，例如冠状动脉。 

2. 二维显示技术①最大强度投影 （maximum intensity projection，MIP): 可于不同方位上整 
体观察高密度结构，例如增强后血管（图 l-9c) 0 ②最小强度投影 （minimum intensity projection , 
minlP): 可于不同方位上整体观察低密度结构，例如支气管树。③表面遮盖显示 （surface shaded 
display,SSD) 和容积再现 ( V0 l ume rendering,VR): 两者均能三维显示复杂结构的全貌，立体感强 
(图 l-9d)。 其中， VR 技术还可赋予伪彩和透明化处理，形象逼真。主要用于立体显示心血管和 
骨骼系统以及与毗邻结构的关系。 

3_其他后处理技术包括 CT 仿真内镜 （CT virtual endoscopy，CTVE) (图 l-9e)、 各种结构 
分离技术(图 l-9f)、 肺结节分析技术(图 l-9g、h)、 骨密度分析技术、心功能分析技术和冠状动脉 
分析技术等。 


四、 CT 检嵌的安全性 


CT 检查的X线辐射剂量显著高于传统X线检查，更应注意防护。除 f 严格掌握（: T 检查 
的适应证外，还要努力遵循辐射防护的5项基本原则。目前，如何降低 CT 检查的辐射剂敏，已 




/ i ：. CT 醜特点 

CT 图像的主要 特点: ①图像上的黑白灰度反映的是组织结构的密度。这一点与X线图像 
特点相同，因两者的成像参数均为组织结构的密度。②常规为多幅横断层图像，图像上，组织 
结构影像无重叠，解剖关系明确: • ③图像上黑白灰度对比受窗技术影响。同一扫描层面，运用 
不同的窗技术，可获得不同灰度对比的图像：④增强检査改变了组织结构的 密度， 图像上，组 
织结构的密度可因碘含量不同而发生不同改变。⑤图像后处理技术改变了常规横断层的显示 
模式。 

与识别X线图像类似, CT 图像特点也常作为识别 CT 图像的依据。 

1. 识别平扫 CT 图像需同时具备以下两点 :①常 规显示的是多幅横断层图像，组织结构 
影像清晰，无重叠。②图像上，骨组织尤为骨皮质呈高密度白影，肌肉和实质器官呈中等密度灰 
影，脂肪组织则为较低密度灰黑影,这一点与识别X线图像要点相同。 

2. 识别増强检查 CT 图像除具备识别平扫 CT 图像两点外，尚显示血管结构及富血供的 
器官发生明显强化，即密度显著增高。 

3. 识别经后处理的 CT 图像 MPR 图像仅在显示方位上有所 不同; CPR 图像能够整体显 
示弯曲走行 结构; MIP 图像仅整体显示高密度的骨结构或(和)强化 血管; minIP 仅整体显示低密 
度含气的组织 结构; SSD 和 VR 图像具有立体感，显示效果_如同人物 肖像; CTVE 图像表现则类 
似内镜检查的效果。 


第三节超声成像 

超声 (ultrasound) 是指物体(声源)振动频率在 2 0000赫兹 (Herze,Hz) 以上,所产生的超过 
人耳听觉范围的声波。超声成像是利用超声波的物理特性和人体组织声学参数进行的成像技 
术，并以此进行疾病诊断。当前，超声成像技术发展迅速，应用普及。超声诊断是医学影像诊断 
的重要组成部分。 


•、超声成像的芘木原埋 


(-) 超声成像的物理现象 

医学超声上，所用声源振动频率为1~10兆赫兹 (MHz), 常用者为 2.5~5.0MHz。 超声成像的 
基本原理与超声波的物理特性及人体组织对人射超声波所产生的多种物理现象有关,主要有如 
下方面。 

1. 指向性超声波与一般声波不同，由于频率高，波长短.而在介质内呈直线传播,故有良 
好的指向性。这是超声检查对人体器官结构进行探测的基础。 

2. 反射、折射与散射超声在介质中传播，当遇到两种声阻抗不同介质的界面时,发生反 
射、折射和散 射:① 反射与 折射: 大界面对入射超声产生反射和折射.其中反射所形成的回声可 
S 尔不同组织的界面轮廓,而折射则造成11形的一定变形和扭曲;②散射 :小畀 面对人射超声产 
牛散射现象,无方向性，但散射所形成的回声来自脏器的细小结构,意义重要 ； 

3. 衰减与吸收超声波在介质中传播时.其声能逐渐减少，称之为衰减 UttoiuatimO。 除声 
束由于界面反射、散射与远场扩散造成衰减外，介质的吸收也导致衰减、不同组织对超_能量 



吸收的程度不同，主要与蛋白质和水含量有关。在人体组织中，声能衰减程度依递减顺序为骨 
质与钙质、肝脾等实质组织、脂肪组织、液体。超声通过液体时几乎无衰减，而通过骨质或钙质 
时，则明显衰减，致其后方回声减弱，乃至消失而形成声影 (acoustic shadow)。 

4. 多普勒效应多普勒效应 (Doppler effect) 是指超声遇到运动的介质界面时，反射波的频 
率发生改变,即产生频移现象。当界面朝向探头运动时，频率 增高; 背离探头运动时,则频率减 
低; 界面运动速度愈快，频移的数值就愈大，反之亦然。利用多普勒效应,可以检测组织或血流 
运动，包括方向和速度，并可判断血流是层流或湍流。 

当入射超声波在人体组织中传播，经过不同器官、不同组织，包括正常与病变组织的多层界 
面时，每一界面由于两侧介质的声阻抗不同而发生不同程度的反射或(和）散射。这些反射或散 
射形成的回声，以及超声在传播中所经过不同组织的衰减信息，经接受、放大和信息处理而在荧 
屏上以图像或波形显示，形成声像图 (ultrasonogram or echogram)， 此即超声成像的基本原理。 

(二）超声成像的类型和显示方式 

超声成像的主要类型有二维、 M 型和 D 型。其间成像技术和显示方式有所不同，分述如下。 

1. 二维超声常简称为 B 型超声。其釆用多声束对选定切面进行检査，并以每条声束的 
所有回声依各自的回声时间(代表深度)和强弱，重新组成检查切面的二维图像。图像上的纵坐 
标代表回声时间即回声深度，而回声的强弱则用不同辉度的光点来表示，故属于辉度调制型显 
示。在二维声像图上，根据组织内部声阻抗及声阻抗差的大小，将人体组织器官分为四种声学 
类型(表1-1)。 

__ 表 1-1 人体组织器官声学类型_ 

组织器官 

、囊肿液、血液等液体物质 
心、肝、胰、脾等实质器官 
血管壁、心瓣膜、脏器包膜、组织纤维化 
骨骼、钙斑、结石、含气肺、含气肠管 


2. M 型超声类似二维超声成像方式，亦属于辉度调制型显示。所不同的是采用单声束 
检查，获取活动器官某一部位回声，并在横坐标方向上加人一对慢扫描波，使回声光点沿水平方 
向移动。如此可在某一段时间内获得釆样部位不同深度组织回声随时间的变化曲线， g 卩距离 - 
时间曲线。在 M 型声像图上，纵坐标代表回声深度(距离)，横坐标代表时间。 

3. D 型超声亦称多普勒超声，包括频谱多普勒超声和彩色多普勒血流成像 (color Doppler 
flow imaging,CDFI)o 

(1) 频谱多普勒 超声: 是根据多普勒效应，提取超声声束在传播途径中各个活动界面所产生 
的频移即差频回声。图像是以频谱方式显示，其中纵坐标表示差频的数值（以速度表示)，横坐标 
代表时间。朝向探头侧的差频信号位于基线上方，而背向探头者则在基线下方。 

⑵彩色多普勒血流成像 (CDFI): 是利用多普勒效应，提取二维切面内所有差频冋声，以彩 
色方式显示，并叠加在相匹配的二维声像图上。在 CDFI 图像上，以红、蓝、绿三色表示血流多普 
勒差频回声，其中朝向探头的血流以红色表示，背向探头者以蓝色表示，揣流方向复杂、多变，呈 
五彩镶嵌或绿色。血流速度快者，色彩鲜亮，慢者则暗淡。 


反射类型 

无反射 I— 
少反射型 
多反射型 
全反射型 


二维超声 图像表现 

液性暗区 无回声 

低亮度 低回声 

高亮度 高回声 

极高亮度 强回声，后方有声影 


. 趙声设超卢成像性能 



阶超声检查，兼有 M 型和频谱多普勒超声 功能; ②彩色多普勒超声诊断 仪:除 可进行 CDFI 检查 
外，尚具备二维灰阶超声、 M 型和频谱多普勒超声检查功能。先进机型还配有多种新技术软件， 
可进行静态和动态5维成像、声学定量及超声弹性成像等多种新技术检查。 

1. 超声成像的主要优势 

(1) 超声波属于机械波,无放射性损伤,检查的安全性高。 

(2) 超声检查能够动态显示器官运动功能和血流动力学状况及其异常改变，且可实时进行 
身体各部位任意方位的断面成像，因而能够同时获取功能和形态学方面的信息，有利于病变的 
检出和诊断。 

(3) 超声检查便捷，易于操作，且可及时获取检查 结果; 检查费用也相对低廉，可在短期内对 
病变进行反复多次检查。 

(4) 超声设备较为轻便,不但能对危急症患者进行床边检查,且可用于术中检查。 

2. 超声检查的局限性 

(1) 超声检查时,由于骨骼和肺、胃肠道内气体对入射超声波的全反射，而影响了检查效果， 
限制了这些部位超声检查的应用。此外，在肥胖患者，也难以获得良好的声像图。 

(2) 超声检查显示的解剖范围有限，一幅声像图上难以整体显示较大的脏器和 病变; 此外， 
声像图所显示器官结构和病变，也不及 CT 和 MRI 成像那样清晰。 

(3) 超声检查结果的准确性除了与设备性能有关外，在很大程度上依赖于操作医师的技术 
水平和经验。 


(一）二维超声检查 

二维超声即 B 型超声检查，能够实时动态清晰显示脏器形态、解剖层次及毗邻关系，以及血 
管和其他管状结构的分布，是目前应用最为广泛的超声检査方法。主要用于检查腹盆部脏器， 
眼、甲状腺、乳腺涎腺等小器官，以及心脏、大血管和四肢血管。 

M 型超声主要用于检査心脏和大血管。通过评估距离一时间曲线，可以检测房室和主动脉 
径线，左右室壁和室间隔厚度，瓣膜运动幅度和速度以及左右室收缩功能等。 

(三） D 型超声检查 

1. 频谱型多普勒超声检查能够获取组织和器官结构及病变的血流信息，包括血流方向、 
速度、性质、压乃阶差等，可对心脏、血管和脏器病变的血流进行定性和定量 分析、 

2. 彩色多普勒血流成像 (CDFI) CDF1 检査，能够直观显示心脏、血管和脏器的血流状况， 
通过色彩 改变可 敏感地发现异常血流，但不能进行精确的定量分析。 

超声成像新技术包括:①组织多普勒成像 (tissue Doppler imaging): 是应用多普勒效应，以频 
谱方式定 M 分析心肌局部运动的检查技术;②彩色多普勒能最图：成像参数为血流中与散射相 
对应的能量信号，主要与红细胞相对数量有关，从而为评估病变内血管和血流灌注提供重要信 



息;③声学造影 （contrast enhanced ultrasound imaging): 原理是人为向血流内注入与血液声阻抗不 
同的微气泡，致血液的散射增强，呈云雾状回声，从而为疾病的超声诊断提供新的 信息; ④声学 
定量 (acoustic quantification, AQ)： 可实时自动检测血液与组织界面，主要用于心功能 评估； 应用 
AQ 原理，还可获得不同时相心内膜运动不同色彩的编码图，即彩色室壁动态分析图，用于检测 
室壁运动 异常; ⑤斑点追踪超声心动 图:是 利用分析软件，自动追踪感兴趣区内斑点在整个心动 
周期的位置，用于定量评估心肌各节段的收缩与舒张 功能; ⑥三维超声 :分为 静态和动态三维超 
声，均为利用二维图像数据经软件处理重建的三维图像，能够立体显示脏器空间位置、心内缺损 
大 小等; ⑦超声弹性成 像:是 利用弹性力学、生物力学原理，结合超声成像技术，通过数据处理以 
反映体内组织的弹性模量，目前已用于乳腺疾病的诊断和鉴别诊断。 

四、超声检查的安全性 

超声检査与其他成像技术相比较,具有很髙的安全性。然而，超声波属于机械波，可产生机 
械效应和热效应，尤其对于胎儿和眼球等敏感组织，使用不当时，可造成损伤。 

机械指数 (mechanical index,MI) 是指超声在弛张期负压峰值与换能器中心频率的平方根之 
比值。热指数 (thermal index,TI) 是实际照射到某声学界面所产生的温升与使其升高1 丈 的超声 
能量比值。胎儿超声检査时, MI 和 TI 值应分别控制在 0.3 和 0.4 以下; 眼球检查时，则 MI 和 TI 
值需分别控制在 0.1 和 0.2 以下。 


五、超声图像特点 

1. 二维声像图的主要特点①是超声实时成像中所记录的身体各部位任意方位的二维切 
面图; ②图像由黑至白不同辉度的光点组成，代表组织结构回声的弱 与强; ③图像的显示范围受 
限，一幅图像不能整体显示较大的脏器和病变（图 1-lOa.b， 见书末彩 插); ④声学造影检查改变了 
图像上的组织结构回声。 

2 - M 型声像图的主要特点①图像是以多条距离一时间曲线表示运动器官(心脏、大血 
管)的多层界面 回声; ②图像记录了运动器官(心脏、大血管 .) 在一段时间的运动幅度和速度（图 
1-lOc )。 

3. D 型声像图的主要特点 

⑴频谱多普勒声像图的主要特点 :①图 像是以频谱方式显示，峰高即差频数值和在基线 
上方或下方位置反映的是血流速度和 方向; ②图像上实时记录了某一段时间内的血流信息 （图 
l-10d)。 

(2) CDFr 声像图的主要特点:①图像上的不同颜色的彩色信号代表血流方向，色彩的亮度 
反映的是血流 速度; ②为实时成像中所记录某一时相的血流动力学信息 （图 

上述不同类型声像图的特点常作为识别它们的主要依据:①识别二维声像图 ：是由 不同辉 
度光点组成的二维切面 图像; 显示范围 有限; 器官结构的边界不及 CT 和 MRI 图像那样 清晰； 
图像上通常标有扫査部位和 方向; ②识别 M 型声像图 ：图像 上显示多条呈水平走向的曲线即距 
离一时间 曲线; 纵坐标有距离单位标识,横坐标有慢扫描速度单位 标识; ③识别频谱多普勒声像 
图: 图像是以不同波峰组成的频谱方式 显示; 纵坐标有差频(血流速度)单位标识，横坐标有 i 己录 
速度 标识; ④识别 CDFI 声 像图: 具有识别二维声像图 要点； 图像上叠加有反映血流动力学信息 
的彩色信号。 


第四节磁共振成像 


磁共振成像 （MRI) 是利用强外磁场内人体中的氢原子核即氢质子 UH), 在特定射频 （radio 



fr e qmn 1C y，RF) 脉冲作用下产生磁共振现象，所进行的一种崭新医学成像技术。1946年发现了原 
子核磁共振这一物理现象，1973年 Lauterbur 应用该物理现象获得了人体 MRI 图像。与 CT 相同， 
MRI 的应用也极大促进了医学影像诊断学的发展。为此， Lauterbur 获得了 2003年诺贝尔生理 

医学奖。 


MRI 成像的 AS •本 K (现 


磁共振成像的过程较为复杂，但又是理解 MRI 图像的基础，可分解为以下步骤：< 

1. 人体在强外磁场内产生纵向磁矢量和 1 H 进动人体内富含 1 H/H 具有自旋特性而产 
生磁矩，犹如一个小磁体。通常，它们排列无序，磁矩相互 抵消； 当进入强外磁场内，则依外磁场 
磁力线方向有序排列，而产生纵向磁矢同时，这些4的自旋轴围绕磁力线做锥形运动.犹 
如旋转中的陀螺，称为进动 (procession), 进动的频率与外磁场场强呈正比。 

2. 发射特定的 RF 脉冲引起磁共振现象向强外磁场内人体发射特定频率即与 1 H 进动频 
率相同的 RF 脉冲吸收能量而发生磁共振现象。结果同时产生两种改 变:一 种是吸收能量 
的 1 H 呈反磁力线方向排列，致纵向磁矢量变小、消 失; 另一种是4呈同步、同速即同相位进动， 
由此产生横向磁矢量（图1-11)。 



图 1-11 磁共振现象 

a. 在强外磁场内，产生纵向磁矢发射与质子进动频率相同 RF 脉冲 
时，产生磁共振现象,由此发生两种改变:一种是部分质子吸收 RF 能位， 

呈反磁力线方向排列，致纵向磁矢盘减小；另一种是质子呈同步、同速即 
同相位进动，由此产生横向磁矢量 

3. 停止 RF 脉冲后 M 恢复至原有状态并产生 MR 信号停止发射 RF 脉冲后， 1 H 迅速 
恢复至原有的平衡状态，这一过程称为弛豫过程 (relaxation process), 所需时间称为弛豫时间 
(relaxation time)。 有两种弛豫时间 :一种 是纵向磁矢量恢复的时间，为纵向弛豫时间 (longitudinal 
relaxation ti me ) ，亦称 T, 弛豫时间，简称 T, ;另一种是横向磁矢量的衰减和消失时间，为横向弛豫 
时间 (transverse relaxation time), 亦称 T 2 弛豫时间，简称 T:。 发生共振的 1 H 在弛豫过程中，就会 
产生代表 T, 值和 T 2 值的 MR 信号。 

4. 采集、处理 MR 信号并重建为 MRI 图像对于反映人体组织结构 T, 值和 T ; 值的 MR 信 
号,经采集，编码、计算等一系列复杂处理，即可重建为 難1 灰阶图像 

MRI 图像 h 的黑内灰度对比.反映的是组织间弛豫时间的差异•而不同于X线 .CT 和超_ 



图像上的灰度概念。 MRI 检查有两种基本成 像:一 种是主要反映组织间 T, 值的差异，称为 T, 加 
权成像 (T, weighted imaging^WI); 另一种是主要反映组织间乃值的差异，称为 T 2 加权成像 （T 2 
weighted imaging,T 2 WI) 0 人体内各种组织及其病变，均有相对恒定的 T, 值和 T 2 值： MRl 检查 
就是通过图像上反映 T, 值和 T 2 值的黑白灰度及其改变,来检出病变并进行诊断的. 

MRI 图像上的黑白灰度称为信号强度。其中，白影称为高信号，灰影称为中等信号，黑影称 
为低信号或无信号。 T,WI 图像上，高信号代表 T, 弛豫时间短的组织，常称为短 T, 高信号或短 
T, 信号，例如脂肪 组织; 低信号代表 T, 弛豫时间长的组织，常称为长 T, 低信号或长 T, 信号，例 
如脑脊液。 T 2 WI 图像上，高信号代表 T 2 弛豫时间长的组织，常称为长 T 2 高信号或长 T: 信号， 
例如 尿液; 低信号代表 T 2 弛豫时间短的组织，常称为短 T 2 低信号或短 T 2 信号，例如骨皮质 （m 
1-12)。表 1-2 列举了几种正常组织在 T,WI 和 T 2 WI 图像上的信号强度与影像灰度 



图 1-12 正常脑 MRI 图像 

a- T,WI；b. T 2 WI: 脑室内脑脊液呈长 T, 低信号和长 T 2 高 信号; 脑灰质信号 
在 T,WI 和 T 2 WI 上分别低于和高于脑白质 信号; 无论在 T,WI 或 T 2 WI 上， 
颅骨内外板均呈极低信号 


T.WI 


T 2 WI 


表 1-2 几种正 常组织在 T,WI 和 T 2 WI 图像上的信号强度与影像灰度 


脑白质 

信号强度 较高 
影像灰度 白灰 
信号强度 中等 
影像灰度 灰 


脑灰质脑脊液和水 

中等 低 

灰 黑 

较高 高 

白灰 白 


韧带 

低 

黑 

低 

黑 


肌肉 脂肪 骨皮质 

中等 高 低 

灰白黑 
中等 较高 低 

灰 白灰 黑 


骨髓 

高 

白 

中等 

灰 


:、 MRI 设 MRI 成像性能 

(一） MRI 设备 

MR 设备的主要指标是磁场强度即场强，单位为特斯拉 (T es l a ，T)。 目前，临床应用的 MR 设 
备有以下两种主流机型 

1. 高场强 1.5T 和 3.0T 超导型 MR 机其场强稳定，图像的信噪比 （signaltonoisftratio , 
SNR) 高，图 质好; 功能齐全，能够进行各种脉冲序列 （ pulse sequence ) 尤为功能磁共振成像 
(functional magnetic resnnanfp imaging’fMRI) 检查； 唯购置和运行成本较高.此类 MR 设备除用 
以临床疾病诊断外，还常用于科学研究~ 

2. 低场强 0.2 〜 0.35T 永磁型 MR 机其图质 尚佳; 但成像脉冲序列受限，不能进行或难以 
获得较佳的 MR〖 图像; 优点是购置和运行费用较低此类 MR 设备主要用于临床疾病诊断 




(1) 组织分辨力高 :这是 MRI 的突出优点。 MRI 为多参数、多序列成像，除了常规自旋回波 (spin 
echo) 序列 T,WI 和快速自旋回波 (fast SE,FSE;turbo SE，TSE) 序列 T 2 WI 检查外，还可根据需要行 
其他序列和技术检查，例如反转恢复 (invereionrecoveiyJR) 序列、梯度回波 (gr a di en t eC ho,GRE) 
序列、同反相位技术和磁敏感加权成像 (SW1) 等检查。不同病变内的组织在这些成像序列和检 
查技术上，有不同的信号强度，据此可以进行区分，从而有助于病变的检出及诊断和鉴别诊断。 

(2) 直接进行水 成像: 利用重 T,WI 序列检查，不用任何对比剂，就能够整体显示含有液体的 
器官和间隙，效果类似X线造影检查，此即 MR 水成像 （MR hydrography)。 包括 MR 胆胰管成像 
(MR cholangiopancreatography , MRCP) 、 MR 尿路成像 （MR urography,MRU) 和 MR 脊髓成像 （MR 
myelography, MRM) 等。 

(3) 直接进行血管成像 :利用 液体流动效应，不用对比剂，采用时间飞跃 (time of flight,TOF) 
或相位对比 （phase r 0n tm S t，PC) 法，即能整体显示血管，类似X线血管造影效果，此即 MR 血管 
成像 （MR angiography,MRA)o 

(4) 在体分析组织和病变代谢物的生化成分在不同生化成分中有不同的共振频率， 
据此能够检测活体组织和病变内代谢物的生化成分及其含量，此即4磁共振波谱 (magnetic 
resonance spectroscopy , MRS) 检查:. 

(5) 能够进行 fMRI 检查: fMRI 检查包括:①扩散加权成像 (diffusion weighted imaging,DWI) 
和扩散张量成像 （diffusion tensor imaging,DTI)， 其中 DWI 能够反映组织和病变内水分子扩散运 
动及其受限程度，而 DTI 则能反映水分子扩散运动的各向异性，据此还可以进行脑白质纤维束 
成像。②灌注加权成像 (perfusion weighted imaging，PWI)， 可通过灌注参数值反映组织和病变的 
血流灌注状态。③脑功能定位成像，是利用血氧水平依赖 (blood oxygenation level-dependent, 
BOLD) 原理，进行脑功能活动区的定位和定量。 

2. MRI 成像的局限性 

(1) 通常不能整体显示器官结构和病变 :与 CT 相同， MRI 常规为断层图像，不能整体显示器 
官结构与病变。 

(2) 多序列、多幅图像不利于快速观察:这一点也与 CT 相同，尤其是对于多序列图像，其间 
需要进行比对观察。 

(3) 受部分容积效应影响 :常规 MRI 图像也为体素成像，同样受部分容积效应影响。 

(4) 检査时间相对较长 :常规 MRI 检査为多序列成像，耗时较长，不利于急症患者和难以制 
动者检查。快速成像序列和技术，例如平面回波成像 (echo planar imaging,EPI)， 可在一定程度上 
缩短检查时间。 

(5) 易发生不同类型 伪影: MR1 图像 h 常有运动性、外磁场不均匀性、梯度相关性等伪影，给 
图像的解释带来困难。 

(6) 识別钙化有限度 :常规 MRI 检査多不易识别钙化，磁敏感加权成像有所帮助，但总体而 
言, MRI 对钙化识别不及 CT 检查， 


检查方法的种类繁多，各具其适 用范围 和诊断价值，应根据检查的目的进行选用 

(一）平扫检查 

1. 普通平扫检查全身各部位 MRI 检查时，若无特殊要求，通常先行普通平扫检查、常规 



为横断层 t,wi 和 t 2 wi 检查,必要时辅以冠状、矢状或其他方位 twi 和（或) r 2 wi 检查 r . 经普通 
平扫检查，一些病变例如肝囊肿、胆囊石、子宫肌瘤等即常明确诊断。 

2. 特殊平扫检查常用者有以下几种。 

(1) 脂肪抑制 t , wi * t 2 wi : 应用特定的脂肪抑制序列和技术，能够明确病变内有无脂肪组 
织，有利于含脂肪病变例如脂肪瘤、髓脂瘤和畸胎瘤的诊断。 

(2) 梯度回波同、反相位1\贾1:用于富含脂质病变例如肾上腺腺瘤、脂肪肝等病变诊断， 

(3) 水抑制 T 2 WI: 能够抑制自由水信号，利于脑室、脑沟旁长 T 2 高信号病灶的检出 

⑷磁敏感加权成像 (SWI)： 为一种反映组织间磁敏感性差异的特殊成像技术，能够清晰显 
示小静脉、微出血和病灶内铁沉积。用于脑内小静脉发育畸形、脑弥漫性轴索损伤、子宫内膜异 
位囊肿等病变诊断，以及恶性肿瘤病理分级的研究等。 

(二） 对比增强检查 

MRI 对比增强检查常简称 MRI 增强检查，是经静脉注人顺磁性或超顺磁性对比剂后，再 
行兄別或1 2 研检查的方法。目前，普遍釆用的对比剂是二乙烯三胺五乙酸钆 （gadolinium 
diethylenetriamine penta-acetic acid , Gd-DTPA), 为顺磁性对比剂，主要作用是缩短 T, 值，可使 
T,WI 图像上组织与病变的信号强度发生不同程度增高，称之为强化，从而改变其间的信号对 
比，有利于病变的检出和诊断。其他对比剂 :①超 顺磁性氧化铁 (superpammagnetir iron oxide, 
SPIO)， 为超顺磁性对比剂，主要作用是缩短 T 2 值，使 T 2 WI 图像上信号减低，是网状内皮系统 
Kilpffer 细胞特异性对 比剂; ②钆塞酸二钠 （Gd-EOB-DTPA)， 为顺磁性对比剂，主要作用是缩短 
T, 值，是一种新型肝细胞特异性对 比剂。 

MRI 增强检查依应用对比剂类型、注入后扫描延迟时间和扫描次数，分为以下方法。 

1- 普通增强检查 (Gd-DTPA) 常用于颇脑疾病诊断。 

2. 多期増强检查 (Gd-DTPA) 能够观察病变强化程度随时间所发生的动态变化，有利于定 
性诊断。主要用于腹、盆部疾病诊断。 

3. 超顺磁性对比剂增强检查 (SPIO) 主要用于肝脏肿瘤的诊断与鉴别诊断。 

4. 肝细胞特异性对比剂增强检查 （Gd-EOB-DTPA) 主要用于肝脏肿瘤的诊断与鉴别诊 
断，对于小肝癌的检出有较高价值。 

(三) MRA 检查 

MRA 检查主要用于诊断血管疾病，但效果通常不及 CTA。 分为以下两种方法。 

1 •普通 MRA 检查无需注入对比剂，但对于小血管显示欠佳。 

2. 增强 MRA(contrast enhancement MRA,CE-MRA) 需经静脉注人 Gd-DTPA, 对于血管细 
节尤其小血管的显示效果要优于普通 MRA。 

(四） MR 水成像检查 

MRCP 主要用于胆胰管异常、尤其梗阻性病变的 诊断; MRU 则用于检査尿路梗阻性 病变； 内 
耳迷路水成像对于诊断内耳先天性发育畸形很有帮助。 

(五） 叫磁共振波谱 （H-AARS) 检查 

'H-MRS 通常获取的是代表组织内不同生化成分中巾共振峰的谱线图，进而能够明确其生 
化成分的组成和 浓度; 也可依某一生化成分的空间分布和浓度转换成检查层面的伪彩图，并与 
普通平扫 MRI 图像叠加，以利直观分析。 W-MRS 检查对脑肿瘤、前列腺癌、乳腺癌等肿瘤的诊 
断与鉴别诊断有很大帮助，也用于研究其他部位肿瘤与非肿瘤性病变的鉴别。 

(六) 功能磁共振成像 _) 检查 

1. 扩散加权成像 （DWI) 和扩散张量成像 （DTI) 检查 DWI 应用广泛，除常规用于超急性期 
脑梗死诊断外，也用于肿瘤性病变诊断与鉴别 诊断; 全身性 DWI(whole body DWI，WB-1)W1) 常 



用于査找和诊断原发恶性肿瘤和(或)转移灶;此外, DWI 也已用于恶性肿瘤病理级别评估和放 
化疗疗效预测及监测等方面的研究。 

DTI 目前常用于脑白质纤维束成像，能够清楚地显示其因病变所造成的移位、破坏和中断。 

2. 灌注加权成像 （PWI) 检查主要用于缺血性病变诊断、肿瘤性病变诊断与鉴别诊断、以 
及肿瘤恶性程度评估的研究。 

3. 脑功能定位成像目前已用于脑肿瘤手术方案的制订，以尽可能避免损伤重要的脑功能 
区; 也用于致癫灶异常活动脑区的定位。此外，脑功能定位成像还用于研究正常和一些疾病如 
抑郁症、精神分裂症、毒品或网络成瘾者的脑功能区活动和连接状态及其异常改变。 

pa . mri 检崁的安全性 

MRI 设备产生强磁场，需特别注意患者检査的安全性。凡属 MRI 检查禁忌证者，例如置有 
心脏起搏器者和体内有金属性(铁磁性)手术夹、支架、假体和假关节者，以及孕三个月以内者和 
幽闭恐惧症者，均不得进行此项检査。此外，患者、家属和医护人员进入 MRI 检查室时，严禁携 
带任何铁磁性物体，例如金属发夹、硬币、别针等，以及与 MR 不相容的金属性医疗器械,否则不 
但影响图像质量，且有可能导致严重的人身伤害。 

此外，还应注意， MRI 增强检查所用的含钆 (Gd) 对比剂，有可能引起肾源性系统性纤维化 
(nephrogenous systemic fibrosis , NSF)， 故肾功能严重受损者禁用此类对比剂。 

五、 MRI 图像特点 

MRI 图像的主要特点有 :①图 像上的黑白灰度即信号强度，反映的是组织结构的弛豫时间' 
②通常为多序列、多幅断层且常为横断层图像，组织结构影像无重叠。③图像上组织结构的信 
号强度与成像序列和技术相关，例如脑脊液在乃羽图像上呈低信号，在1^1图像上则呈高信 
号。④图像上的黑白灰度对比受窗设置影响。⑤增强检查改变了 T,WI*T 2 WI 图像上组织结 
构的信号强度。⑥ MRA、MR 水成像、 1 H-MRS 和 fMRI 图像改变了常规断层的显示模式。 

MRI 图像特点常是识别 MRI 图像的依据。 

1. 识别普通平扫 MRI 图像需同时具备以下两点 :①常 规为多序列、多幅断层且常为横断 
层图像，组织结构的影像清楚，无重叠;②图像上，无论 T, WI 或 T 2 WI ，骨皮质皆为极低信号黑影， 
脂肪组织则呈高或较高信号白影(不同于 CT 图像上骨皮质呈高密度白影，脂肪组织为低密度 
灰黑 影); 进一步区分 1',贾1与1' 2 贾1 图像，可依脑脊液结构(脑室、脑沟及脊蛛网膜下腔)或膀胱 
内尿液的信号强度，这些富含水的液体在乃贾1图像上呈低信号，而在 T 2 WI 图像上呈高信号（图 
l-12a、b，13a) 0 

2. 识别特殊平扫图像 

(1) 识别脂肪抑制 T,WI 和 T 2 WI 图像 :具有 识别普通平扫 T,WI 和 T 2 WI 的要点，唯脂肪组织 
呈低信号（图 l-13c、d)。 

⑵识别同、反相位 T,WI 图像 :同相 位图像与普通 T,WI 图像相似，而反相位图像的特征是 
软组织结构与周围脂肪组织边界处表现为线状低信号影。 

(3) 水抑制 T 2 WI 图像 :脑灰 、白质信号对比同普通 T 2 WI 图像，唯脑室、脑池和脑沟呈低信号 

表现。 

3. 识别增强 (GH-DTPA) 图像具备识别 T,W1 图像要点，并显示一些解剖结构例如鼻黏膜' 
血管、肾实质等发生强化，呈高信号表现(图 l-13b)c 

4. 识别 MRA 图像整体显示血管结构，呈高信号表现,阛围结构则显示不清 （图 l ~ 13e) ' 

5. 识别 MR 水成像图像整体显示富含游离水的器官结构，例如胆胰徵图尿路(肾 



盏、肾盂、输尿管和膀胱)等，均呈高信号表现，周围结构则显示不清。 

6•识 i-MRS 图像 'H-MRS 检查通常获取的是谱线图，横坐标为共振峰的位置，纵坐 
标代表峰高(图 l-13g)。 当 'H-MRS 的某一生化成分及浓度的空间分布信息与常规 MRI 图像叠 
加后，常用伪彩图显示并标有该生化成分的名称。 

7. 识别 fMRI 图像 

⑴识别 DWI 和 DTI 图像: DWI 图像为断层图像，组织结构清晰度较差，图像上通常标有扩 
散梯度敏感因子数值即 b 值(图 l-13h)。WB-DWI 图像类似核医学正电子发射体层显像 （p ET ) 
的三维显像图像 DTI 图像可为烦脑横断层伪彩图像，不同颜色代表不同走向的白质纤 维朿; 此 
外，还可直观显示单一白质纤维束例如皮质脊髓束及其走向。 

⑵识别 PWI 图像 PWI 图像常规为横断层伪彩图，图像上标有灌注参数的名称，不同颜色 
代表该灌注参数值的 高低。 

⑶识别脑功能定位图像其图像类似头颜平扫 T1WI 图像，不同的是脑功能活动区即激活 
区以伪彩来表示。 







a. h. 增强前、后 T,WI. a . 颅骨内、外板为极低信号•皮下脂肪呈岛信号.为 MR1 岡浼.策四脑室内 
脑脊液为低信号.故为 t , wi 图俛; h. 与《图相比.病灶 （m/H、 脑角 K 肿瘤）和 W 黏脱倩号明显地 
高，为增强 T.WI 闬像; r、d. 脂肪抑制前、后 T.WI.c. 皮下脂肪和#髄腔内黄髄为高信号.膀眺内尿 
液为低倍分，为 t . wi 图馋，子宫后方肿块内冇窃信号部分;丄 HrmmtJM. a:.. 

抟变为低信巧.为脂肪抑制 tvi m 像,同时可见子宫后方肿块部分信巧减低.指示内含脂肪成分； 
e. MRA, 螌体 M 尔颅内动脉及炖分支,周围结构不清，为血管成像阁 像; f. MRt:P. 恺体 M 小•扩 
张的胆总管和左右肝哲.呈卨信兮，周闱结构不清，为 胰哲 水成像 (扩 张胆总哲未端 可见低 
信号 结石影); g. MRS, 以谱线形式衣示.横坐标为共振峰的位界，为…磁共振波谱 图像; k DWI. 

阁像淸晰度较差，并标冇 b 值.为 MR 扩散加权成像 

第五节不同成像技术的临床应用、比较与综合应用 

•、榻成像技棚_細 

当前，医学影像技术发展迅速，已形成了包括X线、 CT、 超声和 MRI 在内的多种成像检查体 
系。这些成像技术基于成像原理不同，各具其优势和不足，因而在临床上有不同的适用范围和 
应用价值。 

1. X线检查的临床应用普通X线摄影适用于 检查: ①具有良好自然密度对比的器官和 
部位所发生的病变，例如胸部、骨关节和乳腺疾病;②能够与周围结构产生明显密度对比的病 
变，例如胆系和泌尿系统阳性结石、游离气腹和肠梗阻等。X线造影方法主要用于检查消化道、 
泌尿系统和心血管系统疾病。 

2. CT 检查的临床应用 CT 检查的密度分辨力高.易于发现病变，临床上应用广泛，适用范 
围几乎涵盖了人体各个系统和解剖部位，其中包括中枢神经系统、头颈部、胸部、心血管系统、腹 
盆部以及骨骼肌肉系统等疾病。 

3. 超声检查的临床应用超声检查易行、无辐射、且为实时动态成像，适用范围广，主要用 
于 检查: ①眼眶、颈部、乳腺、腹盆部和肌肉软组织等疾病;②心脏和四肢血管疾病，且为主要影 
像检查 技术; ③病变穿刺活检、抽吸引流等，并为主要定位方法;④术中寻找小病灶和明确毗邻 
关系。 

4. MRI 检查的临床应用 MRI 检査的组织分辨力高，易于发现病变并显示特征，且能进行 
'H-MRS 和多种功能成像检查。临床上主要用于检查:①中枢神经系统、头颈部 '乳腺、纵隔、心 
脏大血管、腹盆部、肌肉软组织及骨髓等疾病，并对 x 线、 ct 和超声检查发现 ifir 未能诊断的病变， 
例如乳腺肿块、肝脏肿块和肾上腺病变等，进行诊断与鉴別珍断⑽检出 x 线 、(: t 

以或小能发观 fi 如㈣，例_ 如⑽小 较移瘤、竹拽作、又)* 1 •软料 1 帥带损⑺等此外，刪 
和 'H-MHS 也常用于疾病的早期发现以及诊断•鉴别诊断，例如 I，V: 用 DVH 检出超急性朗腧梗 








死、鉴别脑转移瘤与脑脓肿,应用 'H-MRS 诊断前列腺癌并与良性前列腺增生鉴别等 


二、不同成像技术和检查方法的比较 

不同成像技术，不但在检査的易行性、检査的时间、安全性和费用等方面有明显不同，更重 
要的是对于不同系统和解剖部位病变的检出和诊断能力也有很大差异。例如，在中枢神经系统， 
X线检査的密度分辨力低，加之组织结构影像的重叠干扰，因而价值有限，已基本不再 使用； 超 
声检查由于 ® 骨对超声波的全反射，应用也受到 限制; CT 和 MRI 检查则分别具有髙的密度分辨 
力和组织分辨力，已成为目前中枢神经系统疾病广泛应用的检査技术。相比较，在乳腺，X线检 
査几乎无邻近结构影像的重叠影响，能清楚显示腺体结构异常，尤为能敏感地发现乳腺癌表现 
特征之一 B 卩微小钙化，是目前乳腺疾病首选和主要检查 技术; 超声检查也能确切发现乳腺结构 
异常，并能反映病变的血流和弹性状况，同样为乳腺疾病的重要检查 技术; cr 检査对乳腺病变 
^不能提供有价值的诊断信息,仅用于检查乳腺癌的转 移灶; MRI 检查的组织分辨力高，且可进 
行 W-MRS、DWI 和 PWI 等检查，主要用于乳腺疾病的鉴别诊断。以上示例不难说明，造成不同 
成像技术适用范围和诊断能力差异的主要原因，除了与各种成像技术的成像原理及成像性能密 
切相关外，还取决于不同系统和解剖部位组织结构的差异。 

同一种成像技术，还包括不同的检查方法。这些检査方法不但操作技术有明显不同，而且适 
用范围和诊断能力同样有很大差别。例如，急性脑血管病属于中枢神经系统疾病,需选用 CT 或 
MRI 检查，但在超急性期脑梗死时，常规 CT 或 MRI 检查常不能发现病灶,而需进一步选用 CT 灌 
注检查或 MRI 的 DWI 检查,方能发现病灶和明确诊断。又如，肝脏海绵状血管瘤、肝细胞癌和肝 
转移瘤均为肝脏常见的肿瘤性病变，在 CT 平扫检查时,可表现为相似的局灶性低密度病变，但 
用多期増强 CT 检查，根据病变的强化特征，常能做岀明确诊断。因此，不同检查方法各具其适用 
，围和应用价值，当对某一系统和解剖部位确定所用成像技术后，还要根据临床拟诊情况和(或） 
常规影像检查表现，进一步选用适宜的检查方法，以反映病变的特征，同样具有非常重要意义。 

三.不同成像技术和检查方法的综合应用 

影像学检查时，常常需要综合应用两种或以上的成像技术和检査方法，目的是为了更好地 
检出病变、明确病变的范围'显示病变的特征、提高病变的诊断准确性和正确评估病变的分期， 
以利临床制订合理、有效的治疗方案。这种综合应用包括以下两方面。 

、1. X线、 CT、 超声和 MRI 不同成像技术间的综合应用临床上常用，即根据初次某一成像 
技术的检査表现，进一步选用另外一种成像技术进行检査 （图 i_ 14) 。 例如，胸部 x 线平片检查 



图 1-14 不同成像技术的综合应用 

a 'b. 胸部后前位和右侧位 x 线图像.显示右前纵隔肿物，但不能进.步明确病变的 性质; 同 一病人 ct 平 
扫检查，显示右前纵膈肿物内含有脂肪性低密度区,从而有利于肿物的定件诊断 (囊件 畸胎瘤 i 







时发现肺内孤立性结节，需进一步选用胸部平扫 CT 检查,以明确肺结节的细节，包括其形态、边 
缘和内部结构，以及周围肺组织和胸膜的改变，以利肺结节的定性诊断。又如，上消化道钡剂造 
影检查发现胃壁肿块，并且有胃癌X线表现特征，可以做出 诊断; 然而,X线造影检查并不能显 
示肿瘤的胃外侵犯和有否淋巴结转移及肝转移等，而需行 CT、 超声、甚至 MRI 检查，以进一步明 
确肿瘤累及的范围，有利于分期和治疗= 

2. 同一种成像技术不同检查方法间的综合应用影像学检査时，也常综合应用同一种成像 
技术中的不同检査方法。例如, CT 平扫发现肾脏肿块,可能为肿瘤性、炎性或其他病变，需行 CT 
多期增强检查，依据病变的动态强化表现特点，常能明确诊断。又如.前列腺病变中，最常见的 
是前列腺癌和良性前列腺增生, MRI 检查对其诊断和鉴别诊断有较高价值。 MRI 检查时，除常 
规采用平扫 T,WI 和 T 2 WI 检查外，还常需行 DWIJH-MRS 和 PWI 检查，以进一步明确前列腺病 
变的 性质; 若为前列腺癌,还能确切显示肿瘤的范围,而有利于分期和治疗。 

第六节图像的观察和分析与影像诊断原则 

一、 图像的观察和分析 

图像的观察和分析是影像诊断的基础，也是需要掌握的基本技能。对图像进行观察和分析， 
要遵守一定的原则和步骤,并养成良好的习惯,才能避免发生这样或那样的错误,以利做出符合 
实际的解释及正确诊断。图像的观察和分析包括以下原则和步骤。 

(-) 图像观察和分析前的准备 

图像观察和分析前，要认真做好如下准备工作，切忌就图像而论图像，进行盲目的观察和 
分析。 

1. 核对图像上患者信息这一环节至关重要。当前各种影像检查的图像上大多标有患者 
的相关信息，包括姓名、性别、年龄和检查号等，以及检查日期。应认真核对这些信息，否则在图 
像观察和分析中就有可能发生“张冠李戴”，导致医疗差错，甚至重大医疗事故》 

2. 图像应符合观察和分析的需求有以下两点 ：①图 像的成像技术、检查方法、技术条件 
及检查范围等，应符合观察和分析的需 求。 若不相符，例如胸部X线检查仅有后前位图像.而无 
侧位图像,又如多期增强 CT 检查时，对比剂用量少(大血管强化程度低)、扫描延迟时间不恰当、 
未包全需要检查的器官等，则不能进行观察和分析，否则将会导致错误结果。②图像质量也应 
满足观察和分析的需求。进行各种影像检查时，设备性能、技术因素和患者自身原因(意识不清、 
不能配合检查，体表或体内有干扰成像的物质)等，均会造成图像质量下降。对于质量较差的图 
像，尤其图像上有各种原因造成的伪影者，不能勉强进行观察和分析，否则难以做出合理解释， 
并有可能导致误诊。 

3 . 识别图像类型图像类型系指应用何种成像技术和检査方法获取的 ra 像.' 各种影像检 
査获得的大多为黑白灰度图像，这些图像有某些相似之处，尤其是常规 CT 和 MRI 横断层图像， 
初学者易于混淆。然而，识别图像的类型是进行正确观察和分析的前提条件，非常重要。这是 
因为在不同类型图像上，同一病变的表现却大相径庭。例如，同样为胆铤石，常规X线图像上常 
呈高密度灶, CT 图像上亦常表现为高密度灶，二维超声图像上为强回声灶伴后方声影，而 MRI 
常规 T,WI 和 T 2 WI 上则多呈低信号影。又如,肝脏海绵状血管瘤在 CT 平扫图像上为低^度病变， 
二维超声图像上多呈高回声表现, MRI 平扫 T,WI 和 T 2 WI 图像上分别为低信号和显著高信号病 
灶。因此，只有在明确图像类型的基础上，才能对图像进行正确的观察和分析、. 

(二）图像观察和分析的原则和方法 

图像观察和分析时，要遵循全面、重点和比对相结合的原则= 



1- 图像的全面观察和分析为了不遗漏图像上的病灶,尤其是小病灶，应当全面、有序、系 
统地进行观察和分析，并形成良好习惯。例如，在观察和分析胸部X线后前位图像时，应由外及 
里依次观察和分析胸壁、肺、肺门、纵隔和心脏大血管的影像。在观察和分析肺部时，亦应自月市 
尖至肺底、自肺门向肺周有顺序地进行。否则，很容易遗漏某些具有重要临床意义的病灶，例如 
忽略肋骨的骨质破坏，这种情况并非少见。对于 CT 和 MRI 的多幅横断层图像，也要逐幅认真 
全面观察和分析。小病灶例如 CT 上肺小结节，仅显示在1、2幅横断层图像上，稍不细心，就有 
可能 遗漏。 

2. 图像的重点观察和分析在图像全面观察和分析的基础上，还要根据临床具体需求，进 
行有重点的观察和分析。例如,对于疑为梗阻性黄疽患者的 CT 图像，要重点观察和分析胆系 
有无扩张、扩张的范围、梗阻的部位以及梗阻端表现等，除此以外,还要观察和分析邻近淋巴结 
有无增大、胰管是否扩张以及相邻部位和脏器表现，所有这些均有助于梗阻性黄疸的正确诊断。 
应当指出,重点观察和分析并不排斥全面观察和分析，而需两者密切有机结合，方能达到正确诊 
断之目的。 

3. 图像的比对观察和分析是常用的方法，比对■分为以下几种类型。 

(lj 对称部位的图像比 对:为 了明确某一解剖部位图像有无异常，常需要与对侧对称部位图 
像进行比对。例如,怀疑一侧乳腺X线图像上有局限性不对称致密时，需要与对侧乳腺X线图 
像进行比对。 

⑵不同成像技术的图像比对 :患者 在同期可能进行了两种或两种以上成像技术检查，对这 
些图像需认真进行比对。目的除进一步确认病变外,还可通过比对观察和分析发现病变特征。 
例如，患者的二维超声图像上显示肾上腺类圆形肿块，比对其 MRI 图像，通过观察和分析，发现 
该肿块于反相位图像上信号强度明显减低，指明其内富含脂质，为肾上腺腺瘤的表现特征。 

⑶同一成像技术不同检查方法的图像比对:临床上常用。例如,在肝脏海绵状血管瘤，通 
过比对平扫 CT 和多期增强 CT 图像表现，除能进一步确认病变外，且可反映强化范围由病灶周 
边向中心逐渐扩展的特征,而有利于正确诊断。另一种是 CT 和 MRI 后处理图像与源图像之间 
的比对，以相互印证，进一步提高观察和分析结果的可信性。 

⑷不同时间的图像 比对: 这种比对也很重要。例如，体检胸部X线图像上有孤立性肺结节， 
与已往体检图像比对，若结节无变化，常指示为良性结节，但原无结节或结节明显增大，则提示 
有肺癌的可能性。不同时期的图像比对还用于评估疾病的治疗效果。例如，比对急性胰腺炎治 
疗前、后的 CT 图像，能够反映疗效,说明病变好转、稳定、进展或出现合并症。 

:.影像诊断原则 

影像诊断是临床诊断的重要组成部分，常起着关键性作用，其正确与否直接关系到患者是 
否能够得到及时、合理、有效治疗。为了达到正确影像诊断这一目的.必须遵循“熟悉正常影像 
表现、辨认异常影像表现、异常影像表现的分析和归纳、结合临床资料进行综合诊断”的影像诊 
断基本原则。 

㈠熟悉正常影像表现 

熟悉不同部位各种影像检查的正常影像表现非常重要，这是辨认异常影像表现的先决条 
件。在熟悉和掌握正常影像表现时，不但要清楚不同成像技术和检查方法之间的差异，也要注 
意性别.年龄以及个体之间的差异，同时还要识别各种正常解剖变异。只有在此基础上，才能发 
现和辨认异常影像表现。 

(二）辨认异常影像表现 

异常影像表现是进行疾病影像诊断的主要依据,识别异常表现即辨认异常征象 （ 常简称为 
认征）的正确与否，直接关系到影像诊断结果的准确性，在认征过程中，需特别注意既个 • nf 将出 




常影像表现误认为异常表现，如将 X 线图像上的儿童期骨飯误认为骨折;也不可把异常影像表 
现误认为正常,如将后前位胸片的下肺野内结节误为正常乳头影像。同时，还要注意辨认不同 
形式的伪影，如 MRI 检查时腹主动脉搏动性伪影常在肝左叶外侧段形成类圆形异常信号影.不 
可误认为病变。只有在准确认征的基础上,才能进一步做出正确 诊断。 

(三）异常影像表现的分析归纳 

当确认为异常影像表现后,还要对其进行分析和归纳，以评价可能代表的病理改变。 

1. 异常影像表现的分析异常影像表现与疾病的病理改变密切相关，对其进一步分析.无 
疑有助于正确诊断。 

异常影像表现以局灶性改变多见.分析时包括以下内容。 

(1) 部位:一些病变常有其好发部位，如同属于颅内肿瘤，脑膜瘤多位于颅内脑外，转移瘤常 
见于脑内表浅部位，而星形细胞肿瘤的位置多较深在。 

(2) 数目： 同为肺内结节，单发者可能为肺癌或其他良性病变，多发者常见于转移瘤。 

(3) 形状和边缘 :反映 了病变的大体形态。一般而言,类圆形且边缘光整者常为良性病变，如 
肺错 构瘤; 而形态不规则、边缘不清者，可能为恶性肿瘤如肺癌，或为急性炎症如肺脓肿急性期， 

(4) 密度、信号强度和回 声:可 大致反映病变的组织结构和成分。例如，钙化灶在X线平片 
和 CT 上均呈高密度, MRI 上呈长 T, 、短 T 2 信号,超声上则为强回声伴后方 声影; 含水囊肿, CT 
上为水样密度, MRI 上呈长 T,、*T 2 信号，超声上为无回声灶并后方回声 增强; 软组织病变，在 
X线平片、 CT、MRI 和超声上，其密度、信号强度和回声与邻近正常组织有所差异，且 CT、MRI 增 
强检查和超声造影上有不同程度强化和回声增强。 

(5) 邻近器官和 结构: 邻近器官和结构改变对诊断常有较大帮助，例如 CT 图像上发现肺野 
内分叶状肿块，若同时有同侧肺门淋巴结增大.常指示肿块为周围型肺癌并已发生淋巴结转移。 

此外，异常表现也可为弥漫性，例如X线片上显示骨质密度普遍性减低,见于老年性骨质疏 
松或软 骨病; 肺纹理普遍性增多，见于肺间质性病变、肺淤血或肺充血。 

异 常表现 f ■卜]卄 ffif Tl W 如 n 1 5 ~ lii 1 I 

可为门静脉高压、淀粉样变、传染性单核细胞增多症、骨髓纤维化、白血病、淋巴瘤等病变 所致； 
乂如\ k 下 f k L II H 人 : h 一 J 冉如 to t 丁月屮 内无肾 

影,而于盆腔内显示肾结构回声，即“盆肾”，属于先天性异常。 

2. 异常影像表现的归纳归纳就是将病灶的各种异常影像表现，包括病灶的位置、数目、形 
状、边缘、密度、信号、回声、增强表现及周围结构改变等.综合在一起,以推测可能代表的病理改 
变及病变性质。此外，归纳还包括综合同期同一种成像技术不同检查方法、或不同成像技术的 
影像表现， EJ 的是通过归纳分析，筛选出一种或几种能够反映病变病理特征的异常表现，以利病 
变的诊断和鉴別诊断 r 例如, CT 平扫显示肝内低密度肿块，多期增强检查时.病变强化范围随 
时间由周边向中心扩散,为肝脏海绵状血管瘤的强化特征;而肿块于肝动脉期强化，并于肝实质 
期迅速减低，则是肝细胞癌较特征性表现,从而有助于病变的诊断和鉴别诊断 （图 1 _ 15) -' 









图 1-15 影像诊断的基本原则（分析和归纳） 

a-c. 肝海绵状血 管瘤; d-f. 肝细胞癌平扫 CT 检查 (a、d), 两个病变均表现为肝内低密度结节 （ 泠、 

<=• 分别为多期增强检查动脉期和平衡期，病变于动脉期呈周边明显结节状强化 （T) ，弁于平衡_期 

达到均一,且仍高于肝实质密度 （ 丨 ） ，为海绵状血管瘤强化特征; e、f. 分别为增强动脉期和平衡期. 

病灶于动脉期显著强化 （T ) ，并于平衡期密度低于邻近肝实质 （T ) ，为肝细胞癌的表现特征，且有 

肝硬化和脾大表现，进一步支持肝细胞癌诊断 

㈣结合临床资料进行综合诊断 

对病$的异常影像表现，进行识别、分析和归纳后，可以获得初步结果，进一步还须结合临 
床资料进行综合诊断。这是因为病变的异常表现常常缺乏特异性，同样的异常表现可见于不同 
疾病，此即“异病同影”,例如胸膜凹陷征为周围型肺癌的常见异常表现,但也可见于炎性肉芽肿 
性病'变;此外，同一疾病不同类型或进展阶段也可有不同的异常表现，此即“同病异影”，例如肾 
细胞癌不同亚型在增强 CT 和 MRI 上具有不同的强化形式。 

临床资料主要包括下述内容，综合这些资料,对最 终做出 正确影像诊断至关重要。 

1. 年龄和性别在不同年龄和性别,疾病谱不同。例如，肺门区肿块，在儿童常为淋巴结结 
核，在老年人则以中心型肺癌多见;肝细胞癌和肝细胞腺瘤均表现为肝内肿块，前者易发生在男 
性，而后者多见于口服避孕药的中年妇女。 

2. 职业史和接触史是诊断职业病和一些疾病不可或缺的依据，例如尘肺、腐蚀性食管炎 
的诊断须具有粉尘职业史或误服强酸、强碱史。 

3. 生长和居住史对地方病诊断有重要价值，例如肝棘球蚴病多发生在西北牧区，而肝血 
吸虫病则以华东、中南一带多见。 

4. 家族史 对某些疾病诊断具有重要意义。例如,神经纤维瘤病、结节性硬化、肾多囊性病 
变等均为遗传性疾病，常有阳性家族史。 

5. 临床症状、体征和实验室检查是进行最终影像诊断所必需参考的内容，它们可以支持. 
但也可否定最初的影像学考虑。例如,影像检查根据肝内病灶的异常表现，考虑为肝细胞癌，实 
验室检查血中甲胎蛋白明显增高，则支持肝细胞癌珍断。又如, CT 上显示肺内大片实变影并含 









第七节影像检查的申请和影像诊断报告的应用 

-、影像检崁的申请 

临床各学科医师在日常诊疗过程中，申请影像检査是一项重要的工作内容。熟悉并掌握申 
请影像检查的要点，不但有利于充分、合理地应用这一医疗资源，更重要的是通过影像检查能使 
疾病获得及时、准确诊断，具有非常重要的临床意义0这些要点包括 ：申请 影像检查的目的要明 
确并适宜影像学 检查; 合理选择成像技术和检查方法;正确填写影像检查申请。 

C-) 申请影像检查的目的明确并适宜影像学检查 

通常,临床医师申请影像检查以进行疾病诊断时，有着不同的目的和要求，主要包括:①对 
于临床表现类似而难以鉴别的疾病，进行影像检查，常能明确病变的性质和类型。例如,临床考 
虑为胸痛三病症(急性心肌缺血、主动脉夹层和肺动脉栓塞）时，申请胸部 CTA 检査，有助于其 
鉴别。②怀疑某一疾病,借助影像检查，以印证或除外这一 病变。 例如，当患者有全程肉眼血尿 
并腹部肿块而疑为肾肿瘤时，申请腹部超声检查，以进一步明确诊断。③对于已确诊的疾病，欲 
通过影像检查，进一步明确病变的位置、大小、范围和分期。例如，经支气管镜检查并活检证实 
的肺癌，常申请胸部和上腹部 CT 检查及头颅 MRI 检查，目的是明确肿瘤的大小、有无肺'肺门 
和纵隔淋巴结转移以及肾上腺、肝脏和脑转移。④在疾病治疗后，常需影像检查,以评估治疗效 
果。⑤对于易发某一疾病的高危人群或家族成员.定期行影像学检查.利于疾病的早期发现和 
治疗。例如，乙型或丙型肝炎的肝硬化患者易发生肝细胞癌,定期行超声或 MRI 检查能够检出 
早期小的肝细胞癌。⑥在疾病的发生和发展过程中，随诊影像检查，可观察病情变化，有助于最 
终诊断。例如，孤立性肺小结节的定期随访 CT 检查，常有助于判断结节的良、恶性。⑦健康查 
体时,影像检査为主要项目之一。 

申请影像检查时,除需有明确的检查目的外，还要认真考虑其是否适宜影像学检查，这一点 
很重要，因为影像学检查并非对所有疾病诊断均能提供有价值的信息"一些疾病，例如急性上 
呼吸道感染、功能性消化不良、心肌炎等，经临床和相关实验室检查，常能明确诊断，而影像学检 
查可无异常表现，则此部分疾病不宜行影像检查。此外，还有一些疾病，例如窦性心律失常、急 
性肝炎、缺铁性贫血等，影像学检査虽有一些异常表现，但所提供的信息无助于疾病的最终诊 
断,因而这些疾病也不宜行影像检査。若对这些不适宜疾病进行影像检査，不但达不到诊断目 
的，延误了诊断时间,而且增加了患者的经济负担，浪费了医疗资源。 

(二）合理选择成像技术和检查方法 

在明确检査目的并确认适宜影像检查后,还需进一步合理选择成像技术和检查方法。这一 
选择非常重要，因为对于不同疾病，不同成像技术和检査方法的诊断价值和限度各异》合理选 
择成像技术和检査方法，应遵循以下原则。 

1. 选择诊断价值高的成像技术和检查方法对于临床拟诊的某一疾病，首先应选择对该疾 
病检出敏感，且能》小出特征性表现即诊 断价值 高的成像技术和检查方法。例如.患者突发昏 
迷并有脑膜刺激征，临床初步诊断为急性蛛网膜下腔出血，则应选择对该病检出敏感、且能显示 
出特征性表现的头颅平扫 CT 检查; 相比较.若患者有心房颤动病史,突发意识不清，疑为急性脑 
动脉栓塞时,则应选择头颅 MR1 检查，并包括对超急性期脑梗死检出敏感的 DWI 序列 .， 

2. 选择无创或微创的成像技术和检查方法有一些疾病，不同的成像技术和检查方法均有 



可能明确诊断，此时应选择无创或微创性检查，必要时再选择有创性检查。例如，经 CT 平扫或 
腰穿确诊的急性蛛网膜下腔岀血，根据患者的年龄、病史疑为脑动脉瘤破裂所致时，应首选微创 
的头颅 CTA 检査，多能明确脑动脉瘤的位置、大小、瘤颈和载瘤动脉等，若 CTA 未发现病变，则 
可进一步选择有创性全脑 DSA 检查，以明确诊断。 

3. 选择易行、费用低的成像技术和检查方法在疾病影像检查时，应尽可能选择易行、费用 
低的成像技术和检查方法。例如，对于胆囊石和胆囊炎，通常超声检查即可明确诊断，而无需选 
择操作较为复杂、且费用较高的 CT 或 MRI 检查。 

4. 选择安全性高的成像技术和检查方法不同成像技术和检查方法多涉及检查的安全性， 
选择时需特别注意。例如，孕妇应禁行 CT 检查，早孕者也不宜行 MRI 检查； 肾功能受损者则应 
慎用含碘对比剂行增强 CT 检查; 置有心脏起搏器或体内有铁磁性置人物者，则禁用 MRI 检査。 
诸如此类安全性问题，在选择成像技术和检查方法时必须予以足够的重视。 

合理选择成像技术和检查方法的总体原则 为:在 保证检查安全性的前提下，优先选择诊断 
价值高、且尽可能无创或微创、易行和费用低的成像技术和检查方法。 

(三）正确填写影像检查申请 

正确填写影像检査申请具有非常重要意义，甚至关系到影像诊断的正确与否。申请通常包 
括以下内容，必须认真、准确逐项填写，不应有遗漏。 

1. —般资料包括患者的姓名、性别、年龄、就诊科室、门诊或住院号、病室和床号等。其中 
有些信息，如年龄、性别等很重要，因不同年龄组和性别有着不同的疾病谱。注意勿将患者年龄 
填写为“成”，而影响最终诊断。其他项目也需准确填写，以防止差错发生。 

2. 临床资料认真、详细填写患者的主诉、病史、症状和体征等临床资料，具有非常重要意 
义。影像诊断的基本原则之一是结合临床资料进行综合诊断。这些资料所提供的信息，均可对 
最终影像诊断产生影响，甚至可能改变最初基于影像学表现所做出的考虑。例如， CT 增强检查 
时，肝脏内多发环形强化病灶有可能为多发肝脓肿或多发囊性转移瘤，此时参考临床资料包括 
患者有无发热、有无原发恶性肿瘤病史等，对其鉴别有重要价值 if •细提供实验室检査与其他 
辅助检查结果也很重要。例如，肾上腺各种功能性腺瘤和非功能性腺瘤多具有相似的影像学表 
现，其鉴别主要依赖实验室的肾上腺各种功能检查结果。 

由于影像医师进行疾病诊断时，需要获取有关疾病的详细临床资料，因此认真填写这部分 
资料，无疑有助于提高最终影像诊断的准确率。反之，草率、不准确填写，甚至不提供必要的临 
床资料，将可能导致影像诊断的误诊或漏诊。 

3. 临床初步诊断和检查目的这部分内容对影像诊断也十分重要，其将引导影像诊断医师 
对阁像进行$点观察和分析,同时 也足设 终影像珍断的 m: 要参考依据。 

4_检查部位、成像技术和检查方法检査部位填写需准确、无误，且要与临床资料及临床初 
冷内荇相叫 itw 小 nntw 丫码.例如，临床资料栏 0 填写的是打关肺部感染的症状和体征，而 
检查部位却填写为腹部，如此失误将导致不必要的影像检查，甚或引起医疗纠纷。有关成像技 
术和检查方法的选择原则如前所述，此处不再赞述。 

:、影像诊断报告的应用 

在曰常疾病诊疗过程中，临床各学科医师经常接触到影像诊断报告。如何对待影像诊断结 
果及如何应用这一结果，是年轻医师所面临的问题。学习并逐步掌握这些方面的知识和技能， 
将有益于在疾病诊疗中最大限度地发挥影像诊断的作用。 

㈠ 如何对待影像诊断结果 

影像诊断的结果，基本有四种 类型: 确定性 诊断; 符合性 诊断; 可能性 诊断; 否定性诊断.，对 
这四种类型，要区别对待 .. 



显示其部位、大小、数目和范围等，这就为临床制订治疗计划和评估预后提供了有价值的资料。 
例如，X线平片对四肢骨骨折的诊断、头颅 CT 平扫对急性脑出血的诊断、二维超声对胆囊石的 
诊断、 MRI 对子宫肌瘤的诊断等。 

确定性诊断又依临床最初诊断的疾病，分为两种情况。 

(1) 影像诊断与临床最初诊断相 一致: 影像确诊的疾病即为临床最初诊断的疾病，这就使临 
床诊断得到了进一步印证,提高了疾病诊断的可靠性。 

(2) 影像诊断与临床最初诊断不 一致: 影像检查确诊的疾病，是最初临床诊断所未曾考虑 
到的疾病。此时，应视疾病的临床意义，予以区别对待。例如，临床最初诊断为急性胰腺炎而行 
CT 检査， CT 诊断结果为急性胰腺炎、右肾细胞癌、肝左叶囊肿，则后两种诊断是临床最初所未曾 
考虑到的疾病，其中右肾细胞癌具有重要的临床意义,必须及早治疗，而肝左叶囊肿在临床上多 
无大意义。 

2. 符合性诊断某些疾病的影像学检查虽有一定特征，但相同的异常表现还可见于其他 
疾病，此时可依据临床最初诊断的疾病，做出符合性影像诊断。例如，临床初诊为二尖瓣狭窄，X 
线平片显示心脏呈“梨形”，这种心形改变是二尖瓣狭窄的典型表现，但也能见于房间隔缺损、肺 
动脉瓣狭窄等，此时可做出二尖瓣狭窄的符合性诊断。对于符合性影像诊断，临床常需要进一 
步检查或治疗后复查，以获得最终确诊。 

3. 可能性诊断影像学检查虽已发现病变，但其表现缺乏特征性，而不足以明确诊断，仅能 
诊为“病变性质待定”或提出几种疾病的可能性。此时，影像诊断报告常建议选用其他影像学检 
査、内镜检查、实验室检查乃至穿刺活检或定期观察等方法，以进一步明确诊断。例如，对 CT 检 
出的孤立性肺小结节，难以明确性质时，常常建议定期随诊 复查; 当结肠肿块难以判断为炎性抑 
或肿瘤性时，多建议行纤维结肠镜 检查； 对肾上腺肿块难以定性时，也常常建议行实验室肾上腺 
功能检查。临床医师应重视影像诊断报告中的这些建议，本着及时、有效、尽可能无创的原则， 
采用适宜的检查技术和方法，以达到明确诊断的目的。 

4. 否定性诊断经影像学检查，排除了临床最初诊断的疾病，即为否定性诊断。例如，临床 
根据患者症状，最初疑为膀胱肿瘤，经超声检查，未发现膀胱异常。然而,对于否定性诊断，要综 
合考虑多种因素的影响，包括所选用的成像技术和检查方法、疾病的严重程度和发展阶段，以及 
影像检查和诊断的限度等。例如，对于脑转移瘤， CT 检查为否定性诊断，而 MRI 双倍量对比剂 
的增强检查则可能发现直径 2~3mm 的微小脑转 移瘤; 胸部外伤后，X线平片可以表现正常，而 
薄层 CT 和二. 维重组则能发现平片不能检出的肋骨骨折，甚至肋软骨骨折;轻度水肿型胰腺炎的 
影像学检査可显示为 正常; 早期急性骨髓炎也可在X线平片上显示骨质无 异常; 对于胰岛素瘤， 
尽管临床症状和实验室检査结果已很明确，但影像学检査有时却难以发现病变。因此，对于否 
定性影像诊断，临床医师要根据具体病情，慎重对待，必要时可选择其他成像技术和检査方法或 
其他辅助检査，乃至定期随诊复查，使疾病尽早获得确诊和治疗。 

(二）如何应用影像诊断报告 

临床医师在诊疗过程中，为了明确病变的性质、位置、大小、数目、范围及与毗邻结构的关 
系，以进一步决定治疗对策，常常需要比对影像诊断报告的结果与图像上的表现。在比对过程 
中，应注意以下几点。 

1. 核对患者的一般资料这一点很 重要： 在比对前，要认真核对影像诊断报告与图像上的 
患者一般资料，包括姓名、性别、年龄、影像检查号及检查日期，应完全一致，切忌诊断报告与图 
像上的患者资料不符，否则将导致医疗差错和事故发生。若患者同期进行了多次影像检查或为 
治疗后复查，则应按检查时间先后对影像诊断报告和图像进行排序，依次进行比对' 

2. 认真比对影像诊断报告与图像临床医师应依影像诊断报告所描述的内容.对图像 h 的 
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病灶进行识别，观察其位置、大小、数目、范围、与周围结构的关系，以及治疗后改变等，为下一步 
治疗提供参考。 

3. 及时与影像诊断医师进行沟通在比对过程中，若发现影像诊断结果、图像与临床具体 
| 病情不符，或多次影像检査结果相互矛盾，要及时与影像诊断医师进行沟通，使疾病诊断得到进 
一步确认。 

特别需要指出，影像诊断结果偶也会发生漏诊、错诊及一些重要的差错，例如病变侧别之 
误、病变椎体或肋骨的定位不准确等。在比对过程中，有可能发现此类错误，应及时与影像诊断 
医师沟通，避免将其带人下一步诊疗流程中。 


第八节图像存档和传输系统与信息放射学 

一、图像存档和传输系统 

图像存档与传输系统 (PACS) 是一种科技含量高、实际应用价值极大的复杂系统，其将数字 
化成像设备、高速计算机网络、海量存储设备和具备后处理功能的影像诊断工作站结合起来，完 
成:对 医学影像信息的采集、传输、存储、后处理及显示等功能，使得图像资料得以有效管理和充 
分利用。 

㈠ PACS 的基本结构 

PACS 的基本构成主要包括数字图像获取子系统、 PACS 控制器和图像显示子系统，如图 



图 1-16 PACS 的基本构成 

1. 数字获取子系统该子系统含两个基本组成部 分:成 像设备和获取接口。其中，成像设 
备包括诸如敖字化X线成像 、CT、MR 等各种数字化医学影像成像设备。为了使 PACS 网络系统 
与成像设备之间能够进行快速和可靠的图像数据传输，不同成像设备的制造商使用通用的图像 

| 获取接口连接成像设备与 PACS 网络，该获取接口应符合全球统一的数据结构和通信协议[如 
医学数字成像和传输 (digital imaging and communication in medicine,DICOM)3.0 标准]。图像获 
取接口的功能是与成像设备进行联接，以获取图像数据，并进行一系列必要的图像预处理和信 
息格式的封装与转化，最终将封装完成的图像数据发送给 PACS 控制器。图像获取接口的功能 
1 —般由计算机控制自动实现。 

2. PACS 控制器 PACS 控制器包括了数据流控制器、数据库服务器和图像存档系统。数 
1 据流控制器是 PACS 系统数据流的控制单元，对图像数据流进行智能化 管理; 数据库服务器为已 

经存档的文本文件与图像文件建立索引，提供查询服务，同时还可通过健康水平 -7(HL-7) 接口 
与医院 fg 息系统 (hospital information system，HIS) 和放射信息系统 （radiology information system, 









预处理器对从 PACS 控制器获取的图像数据进行预处理，使其依显示工作站的特性参数设置进 
行规定 显示; 还能根据操作者的要求和指令.进行各种必要的图像处理和特征参数计算,并将处 
理结果通过显示工作站呈现给观测者。显示工作站缓存用于存储预处理前后的图像数据。显 
示工作站是软阅读的最终载体,也是图像显示子系统的核心和通向 PACS 环境的窗口， PACS 显 
示工作站充分利用了整个系统的资源和处理能力，同时提供一个良好的用户操作界面。 

图像显示子系统的基本功能包括 :提供 PACS 数据库査询窗口，从 PACS 服务器下载图像 
数据 信息; 数据库査询结果的显示，图像的测量、增强及缩放等各种后 处理; 计算机辅助诊断 
(CAD), 胶片排版等。 

(二） PACS 的 应用籠 

在软阅读模式下, PACS 的优势是显而易 见的： 

1. 诊断方面相对于传统以观片灯为媒介的硬阅读而言，在 PACS 应用中，通过在医生工 
作站上嵌人的图像后处理工具，进行操作和调整,将会为影像医师提供更加丰富的诊断信息，避 
免了因信息不足而造成的漏诊和误诊。此外，还可以实时调阅和融合不同时期、不同成像技术 
的图像，便于对照和比较，为影像医师的正确诊断和临床的后续治疗提供了可靠资料。 

2. 管理方面 PACS 系统还记录了各级各类工作人员的工作数量和质量，使每个岗位的具体 
工作职责明确;并可通过图形和报表的形式简单明了地展示各类统计信息,例如特定时间内每台 
设备的工作运转情况、各种检查的数量、各种特定报告的数量，因此极大优化了科室统计工作模式。 

PACS 采用了大容量存储设备，便于图像传输和交流，实现了图像数据的共享，方便临床、急 
诊科医师随时调阅图像，提高了工作效率，同时避免了胶片借阅中的丢失现象，已成为医院现代 
化管理的重要手段。 

3. 成本方面 PACS 及集中打印系统的使用，基本实现了医院无胶片化，减少了胶片使用 
量,减轻了胶片日常管理工作的压力,从而节省了大量的人力成本和经济成本。 

4. 教学方面应用 PACS 系统，可调阅影像和检验科报告、临床病历、手术记录、病理结果 
等各种医学资料，使传统授课模式发生全新改变。通过实时调阅图像及相关资料,以案例带教 
学,可使学生接触到大量临床具体病例，学习由被动变为主动,培养了学生的独立思考能力，明 
显促进了教学质量的提高。 

5. 科研方面 PACS 具备实时查询功能，可以按各种关键词组合査找感兴趣病例，简化了 
科研资料的收集和统计工作，避免了人为操作的误差， PACS 已成为最好的科研平台。 

6. 质控方面在影像检査前，只需确认患者 ID 和检査部位，后续归档工作可全部由 PACS 
自动完成,避免了图像资料不全、归档错误的发生。此外，应用 PACS 系统，还可定期对照片质量、 
诊断报告质 m 进彳押1|样 it: 价，并将相关结果反 m 给个人.实现了科室质控 T 作的持续改进和不 
断提高。 

在国内外医疗服务需求不断增长的今天，上述 PACS 优势将有利于提高医疗质量、减少诊疗 
成本、缩短患者在医院滞留时间，从而为医院和患者带来显著的社会效益和经济效益。 

PACS 最初是从处理放射科的数字图像发展起来的，目前已扩展到所有的医学图像领域，如 
心脏病学、病理学、眼科学、皮肤病学、核医学、趄声学以及口腔医学等。此外，随着图像融合技 



术、计算机辅助诊断技术 (CAD)、3G 通信技术、流媒体技术、新图像编码技术及分布式系统架构 
等的岀现，使得 PACS 系统向纵深即更高效、更稳定和更灵活易用的方向发展，必将进一步提高 
其临床应用价值。 


二、信息放射学 

I 在放射信息领域，除了 PACS 系统夕卜，还包括了放射信息系统 （RIS) 和远程放射学 （tele- 

I radiology)。 放射信息系统 (RIS) 主要用于医院的影像学科，负责并完成所有非图像存储与传输的 
工作内容，即 PACS 主要处理图像数据，而 RIS 主要处理文本信息，如登记预约、收费统计、患者 
I 核对与查询、权限设置等。远程放射学可以充分利用区域性大型医院的医学影像资源（设备资 
I源和专家资源)，扩大了医学影像服务的范围，特别是一些缺少高年资影像医师的边远地区.医院， 

| 医学图像可上传至区域性大型医院，利用其专家优势，不但可及时获得正确影像诊断，而且提高 
了这些边远地区医院影像医师的诊断水平。 

(一）放射信息系统 (RIS) 

放射信息系统 (RIS) 是通过计算机技术、网络通信技术，对医学影像学科的相关事务，诸如 
收集、^储、处理、检索和统计患者的基本信息、诊断信息、治疗信息及科室的工作量及财务信息 
I 等进行管理的信息系统。其以日常工作为基础，为影像学科合理设计医疗工作流程、合理制定 
I 固化的管理模板提供了平台，大大提高了科室的工作效率、减少了差错的发生。 RIS 由一个服务 
| 器和若干工作站及网络环境组成，具体如下。 

1. 登记/分诊/预约工作站用于登记患者的检查申请，将患者的相关信息及检查申请单 
首页上传至 RIS 服务器的数据库中，同时根据现有待检患者量和设备使用情况对患者的检查进 
行分诊和预约。 

2. 技师工作站用于浏览患者的各种检查信息，核对患者的检查状态，避免不必要差错的 
发生。 

3. 影像工作站通过各种检索手段调阅患者的相关影像资料，进行影像 诊断; 也可回顾性 
I查阅患者的相关资料，用于临床科研和教学。 

4. 主任工作站可对科室以往工作进行全面统计与审核，包括对病案报告的审核、对科室 
工作人员的工作量和工作质量审核、对科室经济效益核算及医疗质量的控制等。 

5. 集中打印工作站登记员通过扫描条形码，打印工作站自动从 PACS 服务器下载与该患 
| 者相关的医学影像信息，并分别发送至胶片打印机、 DVD 光盘刻录机和诊断报告打印机，最终实 

现全部图像的 DVD 光盘刻录、关键图像的胶片打印和诊断报告的打印。 

放射信息系统的工作流程一般有以下几个步骤:检查申请、检査科室预约与安排、检査确 
认、图像调阅和报告书写、报告归档及打印，具体步骤 如下： 

临床医生在医生 HIS 丁•作站为患者开具影像检査 申请; RIS 工作站接收该信息并根据患 
者等候数量和设备使用情况进行分诊和 预约; 然后患者的基本信息及检查信息将通过 mcOM 
Worklist 传输到检查设备，检查时无需在设备上再次手工输人患者的相关信息;患者完成检查 
后，设备自动把检查完毕的信息反馈给 RIS， 同时设备通过 DICOM Server 将相关图像信息上传 
至 PACS 服 务器; 影像科医师通过诊断工作站的 RIS 系统检索并下载患者的影像资料，对图像进 
I 行后处理和诊断，并书写诊断报告。一般情况下 RIS 提供了相应的诊断报告撰写模板，大大方 
便了影像诊断报告的书写。医师在进行书写报告的同时，还为胶片后期打印完成排版丁.作，打 
1 印工作站将根据患者的需要和排版的结果进行胶片打印、报告打印和光盘刻录^ 

仁)远程放射学 

远程放射学就是将患者的X线 XT 和 MRI 等影像资料进行远程传输，从一地方医院传输至 
| 另一医院或医学影像诊断中心，目的是请相关影像专家对图像进行解读或会诊：远程放射学充 






1. 会诊申请站为各基层医院的影像科安装的一套具有会诊申请功能软件的工作站，该工 
作站满足 DICOM 协议的 要求; 并与本院多台数字化成像设备进行连接，以接受需要会诊的患者 
图像.将患者图像和文本等数据文件进行打包压缩后.通过与申请工作站相连的互联网，发送至 
会诊管理中心„ 

2. 会诊管理中心是构建在大型数据库基础上的，它首先接收来自申请工作站的压缩文 
件，解压后将文本内容保存于数据库中，图像数据保存于硬盘上.然后形成会诊任务.并根据申 
请丁.作站要求的会诊服务医院和医生，自动通知相应的会诊服务 T. 作站，提出会诊申请要求。 

3. 会诊服务工作站为省内的大型医院影像科拥有的多个 T. 作站，嵌人 T. 作站上的功能软 
件在接受刹会诊管理中心发来的会诊任务后,可自动或手动下载会诊图像，会诊专家给出诊断 
意见，并发送至会诊管理中心，会诊申请工作站最终从会诊管理中心调阅远程会诊结果。 

目前，远程放射已进人实用性阶段，基层医院影像科医师在遇到少见病例.因经验不足而 
难以确诊或 W 病情复杂而难以制订下一步检查方案时，可通过远程放射学系统申请会诊，远程 
会诊医院的医学影像专家就可观察通过各种网络传输的影像资料.及时做出诊断.此外，通过 
会诊机制，还增加了基层医院影像医师与区域性大型医院高级影像专家进行讨论和学习的机 
会，促进了继续教育的开展， 

目前.国外发达 H 家已螫遍 ff 展远程放射学 会诊- 在我闰.这项 T. 作已得到中央财政的支 





第九节分子影像学 

一、 分子影像学概念和成像基本原理 

㈠分子影像学概念 

分子影像学 (molecular imaging) 是指在活体状态下,应用影像学方法对人或动物体内的细胞 
和分子水平的生物学过程进行成像，并进行定性和定量研究的一门学科。1999年 Weissleder 提 
出分子影像学概念,认为实现分子成像必须满足4个基本条 件:① 高度特异性和亲和力的分子 
探针; ②《针能克服生物屏障进人靶器官和细胞内度(化学或生物性)扩增的方法;④敏感、 
快速、清晰的成像技术。 

分子探针 (molecular probe) 是分子成像的关键,是一种带有靶向性标志物、能够被成像设备 
检测到的特殊分子。分子探针的组成有三部 分:亲 和组件 (affinity component)、 信号组件 (signaling 
componenl) 和连接物 (linker) (图 1-18, 见书末彩插)。亲和组件即靶向分子，是能与成像靶点特 
异性结合的部分(如配体或抗体等);信号组件是能产生影像学信号且能被高精度的成像技术探 
测的对比剂或标记物部分(如放射性核素、荧光素、顺磁性原子及超声微泡 等); 连接物可直接把 
信号组件和亲和组件连接起来。 

分子影像学能够通过分子探针与成像靶点(如受体、酶和核酸）的特异性结合，应用高精度 
的成像设备获得分子信息，对那些决定疾病进程的关键靶点进行成像。与传统医学影像学相比， 
分子影像学着眼于基因、分子及蛋白质异常所导致的基础变化，而不是这些变化的最终结果。 
分子影像学可直观地显示疾病复杂的分子通路，使在活体内捕捉疾病初期的代谢和分子特征性 
改变成为可能，实现疾病的早期诊断、特异性诊断甚至个体化诊断，同时为预测疾病进展和治疗 
疗效提供了有效手段。 

(二）分子影像学成像的基本 H 理 

分子成像原理根据分子探针类型而不同，可分为直接成像、间接成像和替代物成像。 

1. 成像直接成像是指分子成像探针与成像靶点直接反应，因此图像揭示的探针位置 
和浓度直接与探•和 ® 点(如抗原决定簇 和酶） 的相互作用相关。如将这些分子探针的抗体、或 
肤用放射性核素标记,则可以进行放射性核素 成像; 如连接于微泡或脂质体,则可以进行超声成 
像; 如连于磁性物质则可以进行 MRI 成像等。 

间接成像间接成像相对复杂，必须具备报告基因 （reportergene) 和报告探针 （reporter 
probe) 两要素。报告基因是指能间接反映基因转录水平编码的某种酶或蛋白质的基因，其表达 
产物易被报告探针检测，且易与内源性背景蛋白相区别。报告探针则为能与报告基因的表达产 
物特异性结合，之后才能够被成像设备 检测勁 的成像物质。所以，间接成像是基于报告探针与 
相应 ffi 分子(报告基因产物)相作用而间接对感兴趣目标(如目的基因）进行成像,直观地 “ 报告” 
细胞内与基因表达有关的信号级联，如绿色荧光蛋白 (green fluorescent protein) 成像就属于典型 
的间接成像。 

3. 替代物成像替代物成像是利用“替代标记物”探针来反映内源性分子或基因生物过程 
的7游结果。放射性示踪剂 1 * F- 氟代脱氧葡萄糖 ( l8 F-nuovo C |e„xyglu.-o S e, IS F-FD(,) lAf*?' 'fi lii {4 
代物成像的代表。 1S F -FDG 是葡萄糖的类似物，经与葡萄糖相同的摄取路径进人细胞内，但不 
能被进一步代谢，而滞留在细胞内。 ,8 F-FDG 目前已广泛用于肿瘤和神经系统疾病诊断。然而 
替代物成像中，可作为成像的分子较少，而且特异性有限。 



分 r •影像学成像设备及技术 

分子成像设备包括放射性核素成像 (radionuclide imaging)、 磁共振成像 （MRI)、 光学成像 
(optical imaging, 01)、超声成像及多模式融合成像 （integration of multi-mode imaging) 等。借助这 
些分子成像技术,生命系统内部某些特定的生理或病理过程.如基因表达、蛋白质之间相互作 
用、信号传导、细胞代谢等生命过程可成为可视图像.以进行观察和分析。 

(-) 放射性核素成像设备及技术 

放射性核素成像是最早应用于分子影像学的成像技术，也是为数不多的进人临床应用 
阶段的分子成像技术，主要包括单光子发射计算机体层显像 (single photon emission computed 
tomography,SPECT) 和正电子发射体层显像 (positron emission tomography,PET)。 放射性核素成 
像技术具有灵敏度高、可定量等优点,在分子影像学研究领域中占据极其重要的 地位。 但核素 
成像设备昂贵，且图像的空间分辨力较低和具有潜在的辐射性损伤。 

(二） 磁共振成像设备及技术 

MRI 分子成像技术是继放射性核素成像后.最有希望进人临床应用的分子成像手段。 MRI 
分子成像是利用 MRI 成像技术并借助磁共振分子探针的特性，直接或间接地显示生物体内靶点 
的情况。 

MRI 分子成像通常是在微小 MR (micro-MR) 设备上进行,微小 MR 设备较临床型磁共振设 
备有更高的场强和梯度场强，其信噪比和空间分辨力显著提高。 MRI 分子成像的主要优点是在 
高分辨力成像的同时获取生理和功能信息。然而，与放射性核素成像技术相比， MRI 分子成像 
的时间长且灵敏度低。 

(三) 光学成像设备及技术 

光学成像 (01) 设备种类较多，主要有生物发光成像 (bioluminescence imaging)、 荧光介导的 
分子体层成像 (fluorescence molecular tomography)、 近红外线荧光成像 (near-infrared fluorescent 
imaging)、 弥散光学体层成像 (diffuse optical tomography) 和光学相干体层成像 (optical coherence 
tomography), 目前以生物发光成像和近红外荧光成像的应用研究较多。光学成像较突出的优点 
有: 非离子低能量辐射，高敏感性,可进行连续、实时监测,无创性，价格相对较低。但光学信号 
穿透能力有限,无法对深层组织成像.这是光学成像技术应用于临床的主要障碍。 

㈣超声成像设备及技术 

超声分子成像 (ultrasound-based molecular imaging) 应用的是微小超声成像系统，超尸波频 
率为 2~60MHz。 超声分子成像利用携带配体的超声成像靶向对比剂 (targeted ultrasound contrast 
agents) 与靶组织结合，应用超声造影技术显示靶组织在组织、细胞及亚细胞水平的变化，从而 
反映病变区组织分子水平的变化。超声分子成像具有分辨力较高、操作简单、使用灵活等优点。 
但由于超声物理特性，其在骨骼和肺的成像受到限制，另外超声靶向对比剂安全性和敏感性还 
有待进一步提高。 

(E) CT 成像设备及技术 

目前，以显示解剖结构改变为基础的 CT 成像还不能揭示疾病在分子水平上的变化，但随着 
CT 成像技术和新型 CT 分子探针的发展, CT 分子成像有望成为可能。 CT 分子成像研究通常应 
用的是小动物 CT (small animal computer tomography) 或微小 CT(micro-CT)。 微小 CT 空间分辨 
力已达到 50)x m , 其成像具有高通量、低成本、高分辨力等优点，缺点是敏感性低和潜在的放射 
性损伤。 

(六）多模式成像技术 

多模式分子成像 (multimodality molecular imaging) 是利用两种或两种以上成像技术对同 一 
物体成像，获得融合信息 3 对于分子成像，目前还没有一种单模式成像技术是完美的.如 PET 




和 SPECT 成像虽然敏感性高，但空间分辨 力低; MRI 成像组织分辨力高，检测深度不受限制，但 
成像敏感性 较差; 光学成像敏感性较高，但最大的限制在于组织穿透力弱等。为弥补单一成像 
方式的不足，将多种成像技术相互融合已成为分子影像学成像发展的重要趋势，如 PET-CT 和 
PET-MR 等多模式成像技术，可以同时提供快捷、高分辨力的解剖和功能或分子信息。 [ e ! 前， 
PET-CT 已广泛用于临床，而 PET-MR 也已开始用于临床。多种成像手段的融合是分子成像发 
展的趋势，利用不同成像模式的优势互补,将极大推进分子影像学研究从基础向临床的转化 - 

三、分子影像学主要应用及前设 

(一） 肿瘤研究 

肿瘤研究是目前分子影像学应用研究的最多领域，包括肿瘤血管成像、肿瘤基因成像、肿瘤 
间质成像、肿瘤凋亡成像、肿瘤乏氧成像、肿瘤受体成像、肿瘤代谢成像等。 

肿瘤的血管分子成像是肿瘤研究的重点。新生血管在肿瘤的侵袭和转移中起重要作用，而 
且是肿瘤治疗的重要靶点。因此，肿瘤血管生成分子成像在肿瘤的早期诊断、治疗及疗效监测 
等方面发挥重要的作用。整合素是介导细胞与内皮细胞、细胞间黏附作用的主要因子，在肿瘤 
新生血管形成过程中起着不可或缺的作用，其中以整合素与肿瘤血管生成的关系最为 
密切，是肿瘤新生血管的一种特异性标记，在肿瘤血管生成的成像研究中具有重要价值。 

RGD 是靶向 av p3 的肽段，将可成像的纳米颗粒与 RGD 肽连接后，能特异性与血管内 
皮细胞上的整合素 avP3 结合，进行肿瘤血管生成成像。单壁碳纳米管 （single-wall car hcm 
nanotubes.SWNTs) 是目前分子成像领域中应用较多的生物材料， RGD 肽与 SWNTs 连接制备的 
分子探针，具有高亲和、高特异性与 av p3 结合能力，可进一步用于肿瘤诊断及抗血管生成治 
疗的疗效监测（图1-19,见书末彩插)。 

肿瘤血管分子成像可以定量分析肿瘤新生血管的结构和功能，还可以确定血管生成抑制因 
子和刺激因子在时间及空间上的分布，并对其进行长期、无创的监测，从而为病变的早期检测、 
治疗药物筛选、治疗方案制订、疗效判断和预后评估等提供大量的重要信息。 

(二) 心血管疾病 

心血管分子成像研究的主要目的是进一步探索心血管疾病的发病机制，在临床基础研究和 
临床应用方面有良好的发展前景。传统的成像方式关注的是解剖结构、生理和代谢信息的改变 
等，如心脏超声、 MRI、CT、SPECT 和 PET。 分子成像则是对上述改变过程中的关键作用靶点进 
行成像。 

心血管疾病分子成像研究包括动脉粥样硬化、心肌缺血、心肌活力、心衰、基因治疗和干细 
胞移植等方面，其中重点是动脉粥样硬化的研究。基质金属蛋白酶 （matrix metalloproteinase , 
MMPs) 能特异性与细胞外基质相结合，降解细胞外基质，是斑块易损的重要原因。组织蛋白酶 -B 
由正常的血管平滑肌细胞分泌，在易损斑块中的表达明显增高（图1-20,见书末彩插)。 

针对粥样硬化不同的斑块成分，如炎性细胞、增殖的平滑肌细胞、纤维蛋白、纤维蛋白原及 
细胞外基质等，可设计合成不同的分子成像探针，对易损斑块进行分析和诊断。随着新型分子 
探针的开发和成像技术的进展，包括血栓成像、炎症成像、凋亡成像和血管生成等将为临床提供 
更多有价值的信息。 

(三） 神经系统疾病 

脑是目前已知最为复杂的细胞网络，中枢神经系统的分子影像学能够对明确脑功能的多种 
机制提供帮助，并可进一步了解各种神经递质的作用方式和各种神经系统疾病是如何影响功 
能的。然而，由于血脑屏障的存在，与其他器官相比，分子探针进人脑组织较为闲难 H 前，分 
子影像利用放射性核素分子成像和 MRI 脑功能定位成像方法，用于诊断神经退行'性变 （ 如 N •尔 
茨海默病、帕金森病、亨廷顿病等)、肿瘤性疾病和炎症性疾病等.神经分 f 影像学在进一步理解 





㈣新药研发 

分子成像已经开始用于药物研发的各个方面，如监测药物的体内分布、药物与靶点的结合 
情况(特异性）和药代动力学特征等。 

传统药代动力学的研究主要依靠大量离体实验结果的分析，例如先通过活检或尸检取得标 
本，然后再通过 PCR、 原位杂交、免疫组织化学等方法进行分析。分子影像学方法能从分子水平 
真实、完整地反映药物在疾病治疗过程中的 作用; 不需要大批量、不同时间点处死实验动物来测 
定血药浓度，节约了时间和 费用; 活体监测药物与作用靶点的亲和力,提供了定量 数据; 监测药 
物体内的代 i 射活动等。从而加速药物的开发和研制进程。 

(五） 细胞示踪 

细胞疗法在许多疾病治疗中发挥重要的作用,包括恶性肿瘤、免疫性疾病、神经退行性疾 
病、心肌梗死和中风。用非侵袭性分子成像方法来定位移植细胞，监测移植细胞的迁移，可以促 
进对细胞治疗潜在机制的基础研究，促进临床转化。 

(六） 展望 

以分子生物学、分子细胞学、分子药理学以及计算机科学等为基础的分子医学将成为现代 
医学的重要组成部分。分子影像学既是分子医学的重要组成部分，也是研究分子医学的有力工 
具。目前，在分子医学基础研究方面，尤其是功能基因组学/蛋白组学、药物基因组学等领域的 
分子成像研究已取得很大 进展。 分子成像可提供活体、实时、动态、定量的分子或基因信息，将 
复杂的生物过程实现可视化，已经广泛应用于各种疾病的研 究中。 

另外,分子成像将推进个体化医学的发展 3 例如.由于肿瘤异质性的原因,治疗过程中对某 
一 患者有效的药物在另一患者就可能无效或有明显副作用，而分子成像能够筛选合适患者，为 
其提供正确、个体化的药物治疗方案,通过个体化治疗提高肿瘤治疗的安全性并降低副作用。 

很多新发现的肿瘤靶点，既可用以合成诊断用分子成像探针,又可作为治疗靶点,使分子成 
像与治疗相结合，在识别疾病的同时进行治疗,从而实现诊断治疗的一体化。 

分子成像技术将成为基础研究成果转化至临床应用的重要纽带，也是今后医学影像学发展 
方向之一,这将对未来医学模式产生重要影响,使疾病在基因、分子水平上的早期诊断和治疗成 
为可能。 



中枢神经系统 


中枢神经系统包括脑和脊髓,位于骨组织包绕的颅腔和椎管内,一般物理检查的价值有限， 
影像学检查具有重要意义。脑和脊髓疾病复杂，病种繁多，包括先天发育异常性、肿瘤性、外伤 
性、血管性、感染性、变性性和脱髓鞘性以及精神障碍性等疾病。这些疾病的临床表现常有许多 
相似之处，但治疗方案和预后却截然不同。影像学检查不但能够确切地检出这些疾病，而且多 
可做出明确诊断和鉴别诊断，而有利于临床治疗和预后评估。各种影像检査技术均可用于中枢 
神经系统疾病检査，然而它们各具不同的优势、不足和应用范围,且其间有很大差异。 

X线 检査: X线平片很少用于中枢神经系统疾病检查,通常只是用来评估颅骨和脊椎的骨质 
改变; DSA 检査应用较多，主要是评估脑血管和脊髓血管病变。 

超声 检査: 在中枢神经系统的应用有限，经颅多普勒 （ transcran ial Doppler) 检査可获取脑动 
脉的血流动力学信息，以及在婴幼儿经未闭合的前囟检査颅内病变。 

CT 检査 :是颅 内各种疾病的首选和主要影像检查技术,能够发现大多数疾病，包括先天性 
脑发育异常、脑肿瘤、脑血管病、 ® 脑外伤、烦内感染及部分脑变性疾病和脱髓鞘疾病，且通常能 
明确诊断。然而,对于某些疾病，例如某些脑变性疾病,以及较小病变，例如垂体微腺瘤、小的转 
移瘤等， CT 检查的价值有限，或不能发现病变或虽发现病变但难以明确诊断。此外, CT 检查对 
椎管内包括脊髓的各种类型疾病的检出和诊断也多无价值。 

MRI 检査 :也是 颅内各种疾病的主要影像检查技术，并可作为一些疾病例如超急性脑梗死、 
脑转移瘤等的首选检查方法，也是 CT 检查的重要补充。 MRI 检查具有组织分辨力高、多序列、 
多参数、多方位和多种 fMRI 检查等优势，能够更敏感地发现病变并显示病变特征，从而有利于 
疾病的早期检出和准确诊断，例如对垂体微腺瘤和小的脑转移瘤的检出和诊断、应用 _ SWI 珍断 
CT 检查无明确异常的弥漫性轴索损伤、应用 ^H-MRS 检查早期阿尔兹海默病以及应用 DTI 和 
PWI 评估抑郁症等。然而 ， MRI 检查颅内疾病也有一定限度，例如对病变内钙化的确定较为困难， 
也不适于急性脑出血、急性蛛网膜下腔出血和一般急性颅脑外伤等急症检查。 

此外， MRI 也是椎管内包括脊髓的各种类型疾病的首选和主要影像检査技术，具有独特的 
诊断价值,是其他影像检查技术难以比拟的。 

因而，对于中枢神经系统疾病, CT * MR I 是主要影像检査技术。在实际应用中，要根据临 
床拟诊的疾病，选择 CT 或 MR1 检查并确定具体 方法; 此外,在应用中还常常联合同一种成像技 
术的不同检查方法，甚至联合 CT 与 MRI 的多种检査方法,以达到疾病能够最佳检出和正确诊 
断之目的。 


第 一节脑 

.检丧技术 

(-)x 线检查 

1. 头颅平片临床上很少应用，主要用于检查颅骨骨折和顿骨肿瘤。常规摄取后前位和侧 
位片，必要时加摄切线位片。 

2. 脑血管造影 (cerehral angiography ) 通常用 DSA 技术，包括颈动脉造影 （rarotirl 
arteriography) 和椎动脉造影 (vertebral arteriography ) 0 主要用于评估脑血管疾病，例 如顿 内动脉瘤、 




先天性脑发育畸形等，平扫 CT 检查常可明确诊断。 

2. 增强 CT 平扫 CT 发现颅内病变时，多需行增强 CT 检查，并依临床拟诊疾病和平扫检 
査表现，采用不同的增强检查方法。 

( 1 ) 普通增强 检查: 是大多数颅脑疾病如肿瘤性、血管性、感染性病变等常用的增强方法，依 
据病变的强化程度和方式，多可明确 诊断。 

(2) CTA 检查: 主要用于脑血管疾病检查，可以发现和诊断脑动脉主干及主要分支狭窄和闭 
塞、颅内动脉瘤和动静脉畸形等。由于 CTA 检查的安全性高、成像质量佳，已部分取代了有创性 
DSA 检查。 

(3) CT 灌注检查 :可以 反映脑实质微循环和血流灌注情况，主要用于检査急性脑缺血（图 
2-1 ，见书末彩插)，此外对于脑肿瘤病理级别的评估、肿瘤治疗后改变与复发的鉴别等也有一定 
价值。 

3. 图像后处理技术运用 MSCT 获得的容积数据，可行多种 CT 图像后处理，例如行冠状、 
矢状乃至任意方位的多层面重组以更清楚地显示病变的空间位置，应用最大强度投影 （MIP) 可 
更好地发现颅内动脉瘤及其与载瘤动脉的关系等。 

㈢ MRI 检查 

1. 平扫检查 

(1) 普通平扫 检查: 需常规进行，包括横断层 T,WI 和 T 2 WI 检查，必要时加行冠状和(或）矢 
状位成像。 其中， T,WI 像显示解剖结构较好 ,T 2 WI 像则对发现病变较为敏感。对于较小病灶， 
如垂体微腺瘤、局限于内耳道内的听神经瘤等，则需用高分辨力薄层检查。 

(2) 特殊平扫检查 

1) 水抑制 T 2 WI( FLAIR) 检查: 能够敏感地检出普通平扫 T 2 WI 上难以发现的脑室旁和脑沟、 
脑池旁的脑实质病灶(图2-20)。 

2) 脂肪抑制 技术: 主要用于检查和诊断颅内含有脂肪组织的病变，例如胼胝体脂肪瘤、松果 
体区畸胎瘤等。 

3) 磁敏感加权成像 (SWI) 检查: 用于检岀常规 CT 和 MRI 检查均不能发现的弥漫性轴索损 
伤所致的小灶性出血(图 2-13), 以及脑内的小静脉异常等。 

2. 增强检查常需进行，其应用指征 是:平 扫发现异常,但难以确定病灶的具体大小、数目 
和 性质; 临床高度疑为颅内疾病，而平扫检查未发现明确异常。 

3. MR 血管成像 （MRA) 检查可用于检査脑血管疾病，但显示效果通常不及 CTA 检査： 

4. 4磁共振波谱 Gh -MRS) 检查通过分析病变组织内代 i 射物的改变，有助于颅内病变尤 
为肿瘤性病变的诊断与鉴别诊断。 

5. 功能性 MR(fMRI) 检查能够反映疾病所导致的脑功能性改变，以此达到病变诊断与鉴 
別诊断之目的。同时， fMRI 也是精神影像学这一新的学科分支的重要检査方法。 

(1) 扩散加权成傲 DWI) 和扩散张量成傲 DT1) 检查: DWI 主要用于急性脑梗死的早期诊断、 
脑肿瘤的诊断与鉴别诊断及其病理级别的评 估等; DTI 的脑白质纤维束成像能够显示正常脑白 
质纤维束走向和结构完整性(图2-2,见书末彩插)，以及病变所致的脑白质纤维束受压、移位或 
破坏、中断，对病变的诊断、治疗及预后评估均具有重要 价值。 

(2) 灌注加权成像 (PWI) 检查: 主要用于脑缺血性疾病检查，并对评估急性脑梗死的缺血性 
't- 暗带有一定 价值; 此外，还可用于常见的星形细胞肿瘤的诊断、鉴别诊断以及病理级别的 评估- 



第一篇影像诊断学 


(3) 脑功能定位 检查: 是利用血氧水平依赖 （BOLD) 原理对脑皮质功能区进行定位，主要用 
于脑外科术前方案制订，以避免损伤重要功能脑区,此外也用于术前癫痫灶的定位。 



㈠X线检查 

颈动脉 DSA 检查，正常脑血管造影的动脉期表现如图 2-3 所示。颈内动脉经颅底人颅后， 
先后发出眼动脉、脉络膜前动脉和后交通动脉。终支为大脑前、中动 脉:① 大脑前动脉的主要分 
支依次是额极动脉、胼缘动脉、胼周动 脉等; ②大脑中动脉的主要分支依次是额顶升支、顶后支、 
角回支和颞后支等。这些分支血管多相互重叠，结合正侧位造影片容易辨认。正常脑动脉走行 
迂曲、自然，由近及远逐渐分支、变细，管壁光滑，分布均匀,各分支走行较为恒定。 



图 2-3 正常颈内动脉 DSA 表现 
a. 后 前位; b. 侧位 


(二) CT 检查 

1 •平扫 CT 正常脑平扫 CT 表现如图 2-4 所示。 

(1) 顾骨:烦骨为高密度，颅底层面可见其中低密度的颈静脉孔、卵圆孔、破裂孔等。鼻窦及 
乳突内气体呈极低密度。 

(=) 脑实 质:分 大脑额、颗、顶、枕叶及 小脑脑 干。皮质密度略高于髓质，分界清楚。大脑深 
=灰质核团密度与皮质相近，在髓麵对比下显示 清楚: ①尾雛头雛于侧脑室前角外侧， 
体部沿丘脑和侧脑室体部之间向后下 走行; ②丘脑位于第三脑室麵侧;③豆状核位于尾状核 
与丘脑的外侧，呈楔形，自内而外分为苍白球和 壳核; 苍白球可钙化，呈高密度;④豆状核外侧近 
岛叶皮层下的带状灰质为屏状核。尾状核和丘脑与豆状核之间的带状髓质结构为内囊，自前向 





图 2-4 正常脑 CT 表现 

a. 桥脑 层面; b. 中脑 层面; c. 第三脑室 层面; d. 丘脑 层面; e. 侧脑室体部 层面; 侧脑室顶部层面 

后分为前肢、膝部和 后肢; 豆状核与屏状核之间的带状髓质结构为外囊。内、外囊均呈略低密度。 

(3) 脑室系 统:包 括双侧侧脑室、第三脑室和第四脑室，内含脑脊液，为均匀水样低密度。双 
侧侧脑室对称，分为体部、三角区和前角、后角、下角。 

(4) 蛛网膜下 腔:包 括脑沟、脑裂和脑池，充以脑脊液，呈均匀水样低密度。脑池主要有鞍上 
池、环池、桥小脑角池、枕大池、外侧裂池和大脑纵裂池等;其中鞍上池在横断面上表现为蝶鞍上 
方的星状低密度区，多呈五角或六角形。 

2. 增强扫描 

( 1 ) 普通增强检 查:正 常脑实质仅轻度强化，血管结构、垂体、松果体及硬脑膜呈显著强化。 

(2) CTA 检 查:脑 动脉主干及分支明显强化， MIP 上所见类似正常脑血管造影的动脉期表现。 

(3) CT 灌注检 査:可 获得脑实质各种灌注参数图，其中皮质和灰质核团的血流量和血容量 
均高于髓质。 

(三） AARI 检查 

1. 平扫检查正常脑 T\WI 和 T 2 WI 表现如图 2-5 所示。 

(1) 脑 实质: 脑髓质组织结构不同于皮质，其 T, 和 T 2 值较短，故 T,WI 脑髓质信号稍高于皮 
质， T 2 WI 则稍低于皮质。脑内灰质核团的信号与皮质相似。 

(2) 含脑脊液 结构: 脑室和蛛网膜下腔含脑脊液，信号均匀, T,WI 为低信号， T 2 W1 为高信号， 
水抑制 T 2 WI( FLAIR) 像呈低信号。 

(3) 颅骨: 颅骨内外板、钙化和脑膜组织的含水量和氢质子很少， T,WI 和 T 2 WI 均呈低信号。 
颅骨板障和颅底骨内黄髓组织在 T,WI 和 T 2 WI 上均为高信号。 

⑷ 血管: 血管内流动的血液因“流空效应”在 T,WI 和 T 2 WI 上均呈低信号；当血流缓慢时， 
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3. MRA 检查表现类似正常脑血管造影所见。 

4. ’H-MRS 检查正常脑实质在 'H-MRS 的谱线上，位于 2.02 PP m 的 N- 乙酰天门冬氨酸 
(NAA， 为神经元标志物）的峰高要显著高于 3.2 PP ni 的胆碱复合物 （Cho, 参与细胞膜的合成和代 
谢)峰和 3.03 PP m 的肌酸 （Cr, 为脑组织能量代谢物)峰。 

5. DWI 和 DTI 检查在 DWI 上，正常脑实质除额极和岛叶皮质、内囊后肢和小脑上脚可 
呈对称性略高信号外，其余部分均为较低信号，无明显高信 号区; 此外，还可通过计算，获取脑实 
质各部水分子运动的量化指标即表观扩散系数 (apparent diffusion coefficient,ADC) 值以及重组 
的 ADC 图。在 DTI 上，可见用不同色彩标记的不同走向的白质纤 维束; 纤维束成像则可显示其 
分布和走向。 

6. PWI 检查表现类似正常脑 CT 灌注检查所见。 



㈠X线检查 

脑血管 DSA 检查 :脑血 管单纯性狭窄、闭塞常见于脑动脉粥样 硬化; 脑血管局限性突起多为 
颅内动 脉瘤; 局部脑血管异常增粗、增多并迂曲为颅内动静脉畸形 表现; 脑血管受压移位、聚集 
或分离、牵直或扭曲见于颅内占位性病变。 

仁 ：）CT 检查 

1. 平扫 CT 

(1) 密度 改变: ①高密度 病灶: 见于新鲜血肿、钙化和富血管性肿 瘤等; ②等密度 病灶: 见于 
某些肿瘤、血肿吸收期、血管性病 变等; ③低密度 病灶: 见于某些肿瘤、炎症、梗死、水肿、囊肿、脓 
肿等; ④混杂密度 病灶: 为各种密度混合存在的病灶，见于某些肿瘤、血管性病变、脓肿等。 

(2) 脑结构 改变: ①占位 效应: 为颅内占位性病变及周围水肿所致，表现局部脑沟、脑池、脑 
室受压变窄或闭塞，中线结构移向 对侧; ②脑萎 缩:可 为局限性或弥漫性，皮质萎缩显示脑沟和 
脑裂增宽、脑池扩大，髓质萎缩显示脑室 扩大; ③脑 积水: 交通性脑积水时,脑室系统普遍扩大， 
脑池 增宽; 梗阻性脑积水时，梗阻近侧脑室扩大，脑沟和脑池无增宽。 

(3) 颅骨 改变: ①烦骨本身病 变:如 外伤性骨折、颅骨炎症和肿 瘤等; ②颅内病变累及 颅骨： 
如蝶鞍、内耳道或颈静脉孔扩大以及局部骨质增生和(或)破坏，常见于相应部位的肿瘤性病变。 

2. 增强 CT 

(1) 普通增强 CT: 可见病变呈不同形式 强化: ①均匀性强化 :见于 脑膜瘤、转移瘤、神经鞘瘤、 
动脉瘤和肉芽 肿等; ②非均匀性 强化: 见于胶质瘤、血管畸 形等; ③环形强化 :见于 脑脓肿、结核 
瘤、胶质瘤、转移 瘤等; ④无 强化: 见于脑炎、囊肿、水肿等。 

(2) CTA 检査 :异常 表现与 DSA 检查所见类似。 

(3) CT 灌注 检查: 脑血流量减低、血容置变化不明显或增加、平均通过时间延长且范围与脑 
血管 供血区 一致，为脑缺血性疾病 表现; 局灶性脑血流量和血容量均增加，常见于脑肿瘤。 

(三） AARI 检查 

1. 平扫检查 

( 1 ) 信号改 变:病 变的信号变化与其性质和组织成分相关。 

1 ) 肿块: 一般肿块含水量高，呈长 T, 和长 T 2 信号 改变; 脂肪类肿块呈短和长 T 2 信号 改变； 
含顺磁性物质的黑色素瘤呈短兄和短 T 2 信号 改变; 钙化和骨化性肿块则呈长 T, 和短 T 2 信号 
改变。 

2) 囊肿：含液囊肿呈长 T, 和长 T 2 信号 改变; Ifil 含 黏蛋白和类脂性囊肿则呈短 T, 和长 T 2 信 



号改变。 

3) 水肿:脑组织发生水肿时, T, 和 T 2 值均延长, T,WI 上呈低信号, T 2 WI 上呈高信号。 

4) 出血: 因血肿时期而 异:① 急性血肿, T,WI 和 T 2 WI 呈等或稍低信号，不易 发现; ②亚急性 
血肿, T,WI *T 2 WI 血肿周围信号增高并向中心部位 推进; ③慢性血肿, T,WI 和 TjWI 均呈高信 
号，周围可出现含铁血黄素沉积形成的低信 号环; ④囊变期, T,WI 呈低信号， T 2 WI 呈高信号，周 
围低信号环更加明显。 

5) 梗死 :①急 性脑梗死早期(超急性期脑梗死)在 T,WI 和 T 2 WI 上信号多 正常; ②急性期和 
慢性期由于脑水肿、坏死和囊变，呈长 T, 和长 T 2 异常信号。 

(2) 脑结构 改变: 脑结构改变的表现和分析与 CT 相同。 

2. 増强检查脑病变的增强 MRI 表现和分析与 CT 相似。 

3. MRA 检查异常表现及意义与 CTA 检查相同。 

4. M-MRS 检查代谢物峰的异常改变常见于脑肿瘤、脑梗死、脑脓肿等,如星形细胞肿 
瘤的 NAA 峰减低，而 Cho 峰明显増高甚至超过前者。 

5. DWI 和 DTI 检查 DWI 异常表现是高信号，见于所有能导致组织内水分子运动改变（主 
要是受限)的疾病，如超急性期脑梗死、脑肿瘤和脑胳 肿等; 其中，星形细胞肿瘤的病理级别越高， 
信号强度也 越高; 脑脓肿的脓液呈高信号，而肿瘤的坏死灶为低信号，有助于其间鉴别。 DTI 的 
S 质纤维束成像上，可见其受压移位，常为占位性病变 所致; 也可表现破坏中断,多见于脑梗死、 
脱髓鞘疾病,也可为高级别星形细胞肿瘤等。 

6. PWI 检查异常表现及意义与 CT 灌注检查所见相似。 


四. 疾病诊断 

㈠獅中瘤 

1. 星形细胞肿瘤星形细胞肿瘤 (astrocytic tumors) 属于神经上皮组织起源的肿瘤，为中枢 
神经系统最常见的肿瘤，成人多发生于大脑，儿童多见于小脑。 

【临床与病理】 

肿 a 按细胞分化程度不同分为丨~汉级：丨级分化良好，属低恶度； n j 级分化不良，为高 
级则介于其间。I级肿瘤的边缘较清楚，部分I、 n 级肿瘤易发生囊变，肿瘤血管较成 
熟; m 、 w 级肿瘤呈弥漫浸润生长,肿瘤轮廓不规则，分界不清，易发生坏死、出血，肿瘤血管丰富 
且形成不良。临床上，常有局灶性或全身性癫痫发作、运动障碍及颅内压增高等表现。 

【影像学表现】 

ct : 病变多位于白质。① ] 级肿瘤:平扫，通常呈低密度灶，边界清楚，占位效 应轻; 增强检 
或轻度强化(毛细胞型和室管膜下巨细胞型星形细胞瘤除 外); ② n ~ IV级肿瘤 :平扫 ，多 
呈高、低或混杂密度的肿块,可有斑点状韩化和瘤内出血，肿块形态不规则 ，边 界不清，占位效应 
和瘤周水肿 明显; 增强检查，多呈不规则花环样强化或附壁结节强化，有的则呈不均勻强化（图 
2-6), 也可表现无明显强化。 

MRI: ①平扫，病变 T,WI 呈稍低或混杂信号, T 2 wi 呈均匀或不均匀性高 信号; ②增强检查， 
表现与 CT 增强检查 类似; ③ DWI 检查,恶性度越高, ADC 值 越低; DTI 白质纤维束成像能很好 
地显示皮质脊髓束的破坏(图 2-7, 见书末彩插)。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据上述星形细胞肿瘤的 CT 和 MRI 表现,大多数肿瘤可以定位、定量，约 80% 肿瘤还可做 
出定性诊断。 CT 上，I级低密度无强化肿瘤需与脑梗死,胆脂瘤、蛛网膜囊肿等鉴别:①脑梗死 
的低密度灶形态与血管供应区一致，皮髓质同时受累，边界清楚，有脑回状 强化; ②蛛网膜囊肿 
的 CT 值 更低; ③胆脂瘤可为负 CT 值, MRI 上呈短 T, 和长 T 2 信号。环形强化的肿瘤需与脑脓肿， 




图 2-6 星形细胞瘤II ~ III 级 

a. CT 平扫，左侧顶枕叶呈不均匀低密度，同侧侧脑室三角部受压 闭塞; b. CT 
增强扫描，肿瘤呈不均匀强化，同侧脉络丛向前移位 （T ) 

转移瘤等 鉴别: ①脑脓肿壁较光滑，厚薄均匀，一般无壁 结节; ②转移瘤的壁较厚且不均匀，内缘 
凹凸不平，且瘤周水肿常更广泛。少数肿瘤的密度较高，均一性强化，类似脑膜瘤和转移瘤，可 
根据病史及骨质改变等鉴别。 W-MRS 和 DWI 检查对这些病变的鉴别诊断亦有很大的帮助。 

2. 脑膜瘤脑膜瘤 （meningioma) 约占颅内肿瘤的15%~20%，多见于中年女性。 

【临床与病理】 

脑膜瘤起源于蛛网膜粒帽细胞，多居于脑外，与硬脑膜粘连。好发部位为矢状窦旁、大脑凸 
面、蝶骨嵴、嗅沟、桥小脑角、大脑镰或小脑幕等处，少数肿瘤位于脑室内。肿瘤包膜完整，多由 
脑膜动脉供血，血运丰富，常有耗化，少数有出血、坏死和囊变。组织学分为脑膜上皮型、纤维型、 
过渡型、砂粒型、血管瘤型等多种亚型。 

【影像学表现】 

CT: ①平扫，肿块呈等或略高密度，类圆形，边界清楚，其内常见斑点状 钙化; 多以广基底与 
硬脑膜 相连; 瘤周水肿轻或无，静脉或静脉窦受压时可出现中或重度 水肿; 频板受累引起局部骨 
质增生或 破坏; ②增强检査，病变大多呈均勻性显著强化(图2-8)。 

MRI: ①平扫，肿块在 T.WI 上呈等或稍高信号, T 2 WI 上呈等或高 信号; ②增强 tWI, 肿块呈 
均一明显 强化; 邻近脑膜增厚并强化称为“脑膜尾征”，具有一定 特征; ③ MRA 能明确肿瘤对静 



图 2-8 脑膜瘤 

a. CT 平扫,大脑镰两侧肿块呈等 密度; b. CT 增强扫描 J 巾块强化明显，边界清 
楚，密度均匀 
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脉(窦）的压迫程度及静脉(窦）内有无血栓。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据上述 CT 和 MRI 表现，结合脑膜瘤的好发部位、性别和年龄特征，易于明确诊断。少数 
表现不典型的脑膜瘤，需与星形细胞肿瘤、转移瘤和脑脓肿等鉴别。 

3.垂体瘤垂体瘤 （pituitary tumor) 绝大多数为垂体腺瘤 （pituitary adenoma)。 占脑肿瘤的 
10% 左右; 以30~60岁 常见; 性别无明显差异，但分泌泌乳素的微腺瘤多为女性。 

【临床与病理】 

垂体腺瘤按其是否分泌激素可分为功能性和非功能性 腺瘤; 功能性腺瘤包括泌乳索 /k 长激 
素、性激素和促肾上腺皮质激素腺瘤等。直径 10mm 以下者为微腺瘤，大于 10mm 者为大腺瘤肿 
瘤包膜完整，较大肿瘤常因缺血或出血而发生坏死、囊变，偶有钙化，肿瘤向上生长可穿破鞍隔突 
入鞍上池，向下可侵人蝶窠,向两侧可侵人海绵窦。临床上，主要表现为垂体功能异常和视野缺损 

【影像学表现】 

CT: ①垂体微 腺瘤: 平扫，不易 显示; 需行冠状面薄层增强检查，表现为强化垂体内的低、等 
或稍高密度 结节; 间接征象包括垂体高度多 8mm、 垂体上缘隆突、垂体柄偏移和鞍底 下陷; ②垂 
体大 腺瘤: 平扫，表现蝶鞍扩大，鞍内肿块向上突人鞍上池，可侵犯一侧或两侧海 绵窦; 肿块呈等 
或略高密度，内常有低密 度灶; 增强检查，呈均匀、不均匀或环形强化。 

MRI: ①垂体微 腺瘤: MRI 显示优于 CT; 平扫可见垂体内小的异常信号灶，增强早期常显示 
为边界清楚的低信 号灶; ②垂体大腺瘤:在 T.WI 上呈稍低信号 ，T 2 WI 上呈等或高 信号; 增强检 
查，有明显均勻或不均匀强化(图2-9)。 MRA 可显示肿瘤对 Willis 环形态和血流的影响。 



图 2-9 垂体大腺瘤 

a 和 n 为 MRI T.WI 平扫， b 和 d 为 T.WI 增强，均显示鞍内肿瘤,延伸至鞍 h ，将 
视交叉向上推移 （n 








根据上述 cr 和 MR1 表现.结合内分泌检查结果，95%垂体腺瘤可明确诊断。少数垂体大 
腺瘤需与鞍上脑膜瘤、颅咽管瘤等鉴别.垂体微腺瘤的诊断主要靠 MRI, 增强检查更为明确。 

4.听神经瘤听神经瘤 （acoustic neurinoma) 系成人常见的后颅窝肿瘤，约占脑肿瘤的 
8%~10% ; 男性略多于女性，儿童少见。 

【临床与病理】 

听神经瘤多起源于听神经前庭支的神 经鞘; 早期位于内耳道内，以后长人桥小脑角池;包膜 
完整，常有出血、坏死、邋 变; 多为单侧.偶可累及双侧。临床上主要有听力部分或完全丧失及前 
庭功能紊乱等症状。 

【影像学表现】 

CT: ①平扫，表现为桥小脑角池内等、低或混杂密度肿块，偶见内有钙化或出血，瘤周轻至中 
度 水肿; 第四脑室受压移位，伴幕上脑 积水; 骨窗观察内耳道呈锥形 扩大; ②增强 CT， 肿块呈均 
匀、不均匀或环形强化。 

MRI: 表现与 CT 相似（图2-10)。增强 MRI 还可检出和诊断内耳道内 3mm 的微小肿瘤 5 



图 2-10 听神经瘤 

a. MHI T,WI 平扫，左侧桥脑小脑角肿瘤信号不均匀.第四脑室向右移位； 
h. t 2 wi j 巾瘤里高信号，4•脑脊液界限不 清楚; r. T,\n 增强 扫描, 肿瘤强化不均 
匀,坏死癱变部分无强化 

【诊断与鉴别诊断】 

根据听神经瘤的特征性位置和影像学表现，绝大多数肿瘤可以确诊、当听神经瘤表现不典 
型或肿瘤较大时，则需与桥小脑角脑膜瘤、胆脂瘤、•: K 神经瘤等鉴别 






第一篇影像诊断学 


5. 颅咽管瘤颅咽管瘤 (craniophaiyngionm) 是颅内较常见的肿瘤，约占脑肿瘤的2%~6% ; 
儿童和青年多见，男性多于女性。 

【临床与病理】 

颅咽管瘤是源于胚胎颅咽管残留细胞的良性肿瘤。肿瘤多位于 鞍上; 可分为囊性和实性， 
以囊性为主多见,囊壁和实性部分常有钙化。临床上主要表现为生长发育障碍、视力改变和垂 
体功能低下。 

[影像学表现] 

CT: ①平扫，表现为鞍上池内类圆形肿物,多呈以不均匀低密度为主的囊实性 病灶; 常见呈 
高密度的囊壁壳样钙化和实性部分不规则 钙化; 压迫视交叉和第三脑室前部时，可出现脑积水； 
②增强 检查, 肿物囊壁和实性部分分别呈环形和均匀或不均匀强化。 

MRI:OT 扫，肿瘤信号依其内成分而不同, T,WI 可为高、等、低或混杂信号， T 2 WI 多为高信 
号; ②增强 T,WI, 肿瘤囊壁和实性部分发生强化。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据上述颅咽管瘤的 CT 和 MRI 表现，结合其多有钙化的特点，较易明确 诊断; 少数肿瘤发 
生在鞍内与鞍上时，需与垂体瘤等鉴别^ 

6. 脑转移瘤脑转移瘤 （metastatic tumors) 较常见，占脑肿瘤的20%左右。多发生于中老 
年人，男性稍多于女性。 

【临床与病理】 

脑转移瘤多自肺癌、乳腺癌、前列腺癌、肾癌和绒癌等原发灶,经血行转移而来;顶枕区常 
见，也见于小脑和 脑干; 常为多发,易出血、坏死、囊 变; 瘤周水肿明显。临床主要有头痛、恶心、 
呕吐、共济失调、视神经乳头水肿等表现。 

[影像学表现] 

CT: ①平扫，可见脑内多发或单发结节，单发者可较大;常位于皮髓质交 界区; 呈等或低密度 
灶，出血时密度 增高; 瘤周水肿 较重; ②增强检查,病变呈结节状或环形强化,多发者可呈不同形 
式强化。 

MRI :①平扫,脑转移瘤一般呈长 T, 和长 T 2 信号，瘤内出血则呈短 T, 和长 T 2 信号; MRI 较 
CT 更易发现脑干和小脑的转移瘤;②增强 TiWI ，表现同增强 CT ; 双倍剂量 Gd-DTPA 的增强可 
更敏感地发现普通增强检查未能检出的小转移瘤。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据上述脑转移瘤的 CT 和 MRI 表现,结合原发瘤病史容易明确诊断,但需与其他多灶性 
病变如其他多发性脑肿瘤及多发性脑脓肿等鉴别。 

(二)脑外伤 

脑外伤是一种严重的脑损害，急性脑外伤死亡率高。自 CT 和 MRI 应用以来，脑外伤诊断 
水平不断提高，显著降低了死亡率和致残率。 

【临床与病理】 

由于受力部位不同和外力类型、大小、方向不同,可造成不同类型、程度的颅内损伤，如脑挫 
裂伤 '脑内、脑外出血等，其中脑外出血又包括硬膜外、硬膜下和蛛网膜下腔出血。 

【影像学表现】 

1. 脑挫裂伤脑挫伤 （cerebral contusion) 病理为脑内散在出血灶,静脉瘀血和脑 肿胀； 如伴 
有脑膜，脑或血管撕裂，则为脑裂伤 (cerebrallaceration)。 两者常合并存在,故统称为脑挫裂伤。 

CT: 平扫，显示低密度脑水肿区内,散布斑点状高密度出血灶;伴有占位 效应; 也可表现为广 
泛性脑水肿或脑内血肿。 

MRI: 平扫, S8[ 水肿在 T,WI 上呈等或稍低信号, T 2 WI 上呈高 信号; 出血灶的信号强度与出血 


笔记 



期龄有关。 

2. 脑内血肿 （intracerebral hematoma) 常位于受力点 
或对冲部位脑组织内，多发生于额、颞叶，与高血压性脑出 
血好发于基底节和丘脑区不同： 

CT: 平扫，急性脑内血肿呈边界清楚的类圆形高密 
度灶。 

MRI: 平扫，血肿信号变化与血肿期龄相关。 

3. 硬膜外血肿 （epidural hematoma) 多由脑膜血管 
损伤所致，脑膜中动脉 常见; 血液聚集硬膜外间隙，由于硬 
膜与颅骨内板附着紧密，故血肿较局限，呈梭形。 

CT: 平扫，表现为颅板下方梭形或半圆形高密度灶， 
多位于骨折附近，不跨越颅缝(图2-11)。 

4. 硬膜下血肿 （subdural hematoma) 多由桥静脉或 
静脉窦损伤出血所致，血液聚集于硬膜下腔，沿脑表面广 


图 2-11 硬膜外血肿 
CT 平扫，右侧额颞顶区血肿呈梭形高 
密度影，边缘锐利 


泛分布。 

CT : 平扫: ①急性期，见颅板下新月形或半月形高密 度影; 常伴有脑挫裂伤或脑内血肿;脑水 
肿和占位效应 明显; ②亚急性或慢性血肿，呈稍高、等、低或混杂密度灶。 

MRI: 平扫，硬膜下血肿的信号强度与出血期龄 相关; 但 CT 平扫上的等密度血肿，在 T.WI 
和 T 2 WI 上常呈高信号，显示清楚(图2-12)。 




图 2-12 双侧硬膜下血肿 

a. MRI T.WI 平扫冠状面像，双侧额顶区血肿呈高信号，双侧侧脑室内聚; h. T 2 WI 
横断像,双侧额顶区的血肿呈带状高信号 


5. 蛛网膜下腔出血 (subarachnoid hemorrhage) 儿童脑外伤常见，出血多位于大脑纵裂和脑 
底池。 

CT: 平扫: ①表现为脑沟、脑池内密度增高影，形成 铸型; 大脑纵裂出血多见，表现为中线区 
纵行窄带形高密 度影; 出血亦见于外侧裂池、鞍上池、环池、小脑上池内;②蛛网膜下腔出血一般 
7天左右吸收，此时 CT 检查阴性。 

MRI: 平扫，难以显示急性蛛网膜下腔 出血; 但出血吸收, CT 检查为阴性时，仍可发现高信号 
出血灶的痕迹， 

6. 弥漫性轴索损伤弥漫性轴索损伤 (diffuse axonal injury) 是由于头颅受到突然加速或减 
速力的作用，脑内质与灰质因惯性运动速度不同而发生相对移位，从而导致相应部位脑组织的 







撕裂和轴索损伤，可致严重的脑功能障碍。 

弥漫性轴索损伤往往累及双侧，好发部位为灰白质交界处，其次为胼胝体、基底节、内诞及 
脑干背外侧等。临床上轻者仅有头痛、头 晕; 重者则出现昏迷。病理上肉眼可见弥漫性点状出 
血灶及蛛网膜下腔 出血; 镜下见轴索损伤断裂，退缩呈球状。 

CT: 平扫 :①首 次检査，多为 阴性; ②短期复查，可见点状出血灶，典型表现为灰白质交界区 
及胼服体点状高密度影，病灶常呈双 侧性; 伴或不伴蛛网膜下腔出血。故首次 CT 平扫阴性而临 
床疑为弥漫性轴索损伤时，应注意随访。 

MRI: ①平扫，典型表现为灰白质交界及胼胝体等处散在大小不等的斑点状、小片状及条索 
状 T t WI 低信号、 T 2 WI 高信 号影; 也可无明确 异常; ② SWI 检查，对弥漫性轴索损伤病灶中的微 
出血灶检出非常敏感，表现为边界清楚的不规则斑点状、线条状或团状低信号灶（图 2- 13 



图 2-13 弥漫性轴索损伤(重物打击头部，昏迷 10 小时） 

3 •- r - 分别为 T,WI、T Z WI 和 FLAIR , 均未见异常 ;d . SW 丨 显示筋 丨 ■.皮 髓 
质交界处及髓质内多发呈低信号的小出血灶 


7. 颅内迟发性血肿颅内“迟发性血肿”是指伤后初次 CT 扫描时在没有血肿的部位，丁- 
数小时或数天后 CT 复查时出现的颅内血肿。颇内迟发性血肿可发生于硬膜外、硬膜下或脑内' 
其原因可能与脱水治疗、手术减压或其他继发性血管损害等有关 CT 和 MRI 表现与述同类 
型血肿相同。 

8_脑外伤后遗症常见的脑外伤后遗症包括脑软化、脑萎缩、脑积水、脑穿通畸形囊肿等。 

(1) 脑 软化: 脑软化 (em. 叩 halomalacia) 为脑挫裂伤后脑组织坏死、吸收而形成的病理性残腔 
CT: 平扫，表现为低密 度灶; 增强扫描，无强化。 

MRI: 平扫， T,WI 为低信号， T 2 Wf 为高信号，其周围可见脑沟加宽和加深、脑室扩大等局部 
脑萎缩表现，有别于其他占位性病变 

(2) 脑萎 缩:严 重脑外伤后可引起弥漫性或局限性脑萎缩 (hrain atrophy), 


相应部位脑室和脑沟及脑池扩大。 

(3) 脑穿通畸形囊肿 :脑穿 通畸形诞肿是指脑内血肿或脑挫裂伤后形成的软化灶且与邻近 
侧脑室相通， 

CT :平扫 ，表现为边界清楚的水样低密度区,并与相邻脑室相通，相应脑室发生扩大。 

MRI: 病灶形态与 CT 同，信号强度与脑脊液相似。 

(4) 脑 积水: 颅脑外伤可引起交通性或梗阻性脑积水。 

CT 和 MRI: 脑室对称性扩大，但无脑沟加深加宽，而不同于弥漫性脑萎缩。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据上述 CT 和 MRI 表现,结合外伤史一般易于明确颅脑损伤的类型、程度和范围及其后 
遗改变。对于急性脑外伤所发生的出血， CT 显示较 MRI 为佳; 对于脑外伤出血的亚急性和慢性 
期，则 MRI 显示常优于 CT。SWI 对弥漫性轴索损伤的微出血灶检出非常敏感。 

(三）脑血管疾病 

1 . 脑出血脑出血 (intracerebral hemorrhage) 属于出血性脑血管疾病 （cerebrovascular 
diseases), 多发于中老年高血压和动脉硬化患者。 

【临床与病理】 

自发性脑内出血多继发于高血压、动脉瘤、血管畸形、血液病和脑肿瘤等，以高血压性脑出 
血常见。在后者，出血好发于基底节、丘脑、脑桥和小脑，易破入脑室•，血肿及伴发的脑水肿引起 
脑组织受压、坏死和软化。血肿演变分为急性期、吸收期和囊变期，各期时间长短与血肿大小及 
患者年龄有关。 

[影像学表现] 

CT: 平扫:①急性 期：血 肿呈边界清楚的肾形、类圆 
形或不规则形均勻高密 度影; 周围水肿带宽窄不一，局 
部脑室受压移位(图 2-14); 破入脑室可见脑室内高密 
度 积血; ②吸收期 ： 始于出血后3~7天，可见血肿缩小 
并密度减低，血肿周边变 模糊; 水肿带 增宽; 小血肿可 
完全 吸收; ③囊变期，为出血2个月以后，较大血肿吸收 
后常遗留大小不等的裂隙状 囊腔; 伴有不同程度的脑 
萎缩。 

MRI: 平扫，脑内血肿的信号随血肿期龄而变化 :①急 
性期: 血肿 T.WI 呈等信号， T 2 WI 呈稍低信号，显示不如 
CT 清楚; ②亚急性和慢性期血肿 AWI 和 T,WI 均表现 
为高 信号; ③煺变 期:囊 肿完全形成时 T.WI 呈低信号， 

T 2 WI 呈高 信号; 周边可见含铁血黄素沉积所致低信号 
环，此期 MRI 显示比 CT 敏感。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据典型的 (:T、MR1 表现和突发的临床症状，脑内出血容易诊断 CT 和 MR1 对脑出血的 
检查有很强的互补作用，为脑出血不同时期的鉴别诊断提供了有力帮助。临床症状不明 M 的脑 
出血在吸收期（: T 检查时可能为等密度，需和脑肿瘤鉴别。 

2. 脑梗死脑梗死 (cerehral infarction) 是缺血性脑血管疾病，其发病率在脑血管疾病中居 

菏位 

【临床与病理】 

馳梗死 为脑血管闭寒所致脑绀织缺血性坏死其原 W 有： 1、脑血栓形成，继发 T •脑动脉硬 



图 2-14 脑内血肿 

CT 平扫显示右侧基底节区血肿呈不均匀 
高密度，占位征象明显 




化、动脉瘤、血管畸形、炎性或非炎性动脉 炎等; ②脑栓塞，如血栓、空气、脂肪 栓塞; ③低血压和 
凝血状态。病理上分为缺血性、出血性和腔隙性脑梗死。 

【影像学表现】 

(1) 缺血性梗死 (ischemic infarction) 

CT: ①平扫，在发病24小时内常难以显示 病灶; 24小时后表现为低密度灶，部位和范围与 
闭塞血管供血区一致，皮髓质同时受累，多呈 扇形; 可有占位效应，但相对 较轻; ②增强扫描，发 
病当天，灌注成像即能发现异常，表现病变区脑血流量明显减低（图 2-1); 其后普通增强可见脑 
回状强化。1 〜 2个月后形成边界清楚的低密度诞腔，且不再发生强化。 

MRI: 对脑梗死灶发现早、敏感性高:①发病后！小时即可见局部脑回肿胀，脑沟变窄，随之 
岀现长和长 T 2 信号异常（图 2-15a、b); ② DWI 检査可更早地检出脑缺血灶，表现为高信号； 
③ MRA 检查还能显示脑动脉较大分支的闭塞（图 2-15c) 0 



_ 图 2-15 脑梗死 

;== # 扫显示右侧题顶叶呈低信号 ;b 耀平扫显示右侧顯顶叶呈 高信如 .腿显示右侧大脑 


⑵出血性梗死 (hemorrhagic infarction): 常发生在缺血性梗死一 周后。 

CT ••平 与’呈 低密度脑梗死灶内，出现不规则斑点、片状高密度岀血灶，占位效应较明显。 
MRI: 平扫，梗死区内出现短 Ti 高信号灶。 

性梗死 (laCUnar infarCti ° n)： 系深部髓质穿支动脉闭塞所致。缺血灶为 10~15mm 大 /J、 ， 
奸友于基底 *p 、丘脑、小脑和脑干，中老年人常见。 

CT: 平扫，发病24小时后，可见脑深部的片状低密度区，无占位效应。 

MRIr^DWI 检查即可发现腔隙性梗死灶，表现为小的高信号区;其后呈长 Ti 低信号和 
长 I 咼伝号表现; DTI 重建可显示皮质脊髓束破坏情况 （图 2-16,见书末彩插)。 

【诊断与鉴别诊断】 


根据上述典型脑梗死的 CT 和 MRI 表现，结合病史多可明确诊断。表现不典型时应注意与 
星形细胞肿瘤、病雜脑炎等相鉴 别:星 形细胞肿瘤占位表现常较脑梗死更 显著且 多呈不规则 
强化; 病雜臟餘纖，献胃触辦雜，纖脊_搬補^查細性。 

3. 颇内动脉瘤频内动脉瘤 (intracranialaneurysm) 常见于中老年，女性略多于男性 

颅内动脉瘤好发于脑底动脉环及附近分支，是蛛网膜下腔岀血的常见原因；多呈囊状大小 
不一，瘤腔内可有血栓形成。 


X 线: DSA 检查，可直观显示颅内动脉瘤及其载瘤动脉(阁2-17)。 






CT: ①直接征 象:分 为三型 ： I 型无血栓动脉瘤， 

平扫呈类圆形高密 度灶; 增强检查呈均一 强化； n 型 
部分血栓动脉瘤，平扫可见中心或偏心性高密 度灶； 

增强检査，中心和瘤壁强化，其间血栓无强化，呈“靶 
征”； in 型完全血栓动脉瘤，平扫呈等密度灶，可有弧 
形或斑点状 钙化; 增强检查，可见瘤壁环形强化。②间 
接 征象: 动脉瘤破裂时 CT 图像上多数不能显示瘤体， 

但可见继发的蛛网膜下腔出血、脑内血肿、脑积水、脑 
水肿和脑梗死等改变。 

MRI: 动脉瘤瘤腔在 T\WI 和 T,WI 上呈圆形流空 
信号灶，动脉瘤内血栓则呈高低相间的混杂信号。 

此外， CTA 和 MRA 还可三维立体显示动脉瘤及 
其与载瘤动脉的关系。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据 CT 或 MRI 检查的病变位置和特征性表现， 

或 DSA、CTA、MRA 所见,可明确颅内动脉瘤的 诊断; 其中 CTA 为常规首选检查方法， DSA 则可 
进一步检出 CTA 阴性的颅内动脉瘤并用于介入治疗。 

4. 烦内血管畸形须内血管畸形 （intrac ranial vascular malformation) 可发生于任何年龄，男 
性略多于女性。 

【临床与病理】 

烦内血管畸形系胚胎期脑血管的发育异常，分为动静脉畸形 (arteriovenous malformation, 
AVM)、 静脉畸形、毛细血管畸形、大脑大静脉瘤和海绵状血管瘤等。其中， AVM 最常见，好发于 
大脑前、中动脉供血区，由供血动脉、畸形血管团和引流静脉构成。 

【影像学表现】 

X 线: DSA 检查，能够清楚显示颅内动静脉畸形的全貌，包括供养动脉、畸形血管团和引流 
静脉; 并可在 DSA 引导下，行介入治疗。 

CT: ①直接 征象: 平扫,显示不规则混杂密度灶，可有钙化，无脑水肿和占位效应;增强检 
査，呈斑点或弧线形强化(图 2-18); ②间接征象 :可继 发脑内血肿、蛛网膜下腔出血及脑萎缩等 
改变。 



图2-17动脉瘤 

DSA 显示左颈内动脉虹吸段宽颈动脉瘤， 
瘤腔光滑 




MRI: 平扫，可见扩张流空的畸形血管团影，邻近脑实质内的混杂或低信号灶为反复出血后 
改变。 

此外, CTA 和 MRA 均可直观地显示畸形血管团、供血动脉和引流静脉： 

【诊断与鉴别诊断】 

根据上述颅内 AVM 的 CT 和 MRI 典型表现，通常可做岀 诊断; DSA 、 CTA 和 MRA 可更佳显 
示 AVM 全貌，其中 CTA 常作为初查方法，而 DSA 则主要用于介人治疗。 

(四）颅内感染 

1 _脑脓肿脑脓肿 (cerebral abscess) 是化脓性细菌进入脑组织引起的炎性改变,并进一步 
发展而形成膝肿。 

【临床与病理】 

脑脓肿以耳源性常见，多发于颞叶和小脑;其次为血源性、鼻源性、外伤性和隐源性等。病 
理上分为急性炎症期、化脓坏死期和脓肿形成期。急性期常伴发全身感染症状。 

[影像学表现] 

CT: ①急性炎 症期: 平扫，呈大片低密度灶，边缘 模糊; 伴占位 效应; 增强检查，无 强化; ②化 
脓坏 死期: 平扫，低密度区内出现更低密度坏 死灶; 增强检查,呈轻度不均勻性 强化; ③脓肿形成 
期: 平扫，见等密度环，内为低密度并可有气泡影;增强检查呈环形强化，代表脓肿壁，其一般完 
整、光滑、均勻，部分脓肿可为多房分隔状。 

MRI ••平扫，脓腔内呈长 T, 和长 T 2 异常 信号; DWI 检查，脓腔内呈明显高 信号; Gd-DTPA 增 
强，表现为光滑薄壁环形强化。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据上述脑胺肿的 CT 和 MRI 典型表现，结合局部或全身感染等症状可做出诊断。 

2. 结核性脑膜脑炎结核性脑膜脑炎 （tuberculous meningitis and encephalitis) 属于结核病 
第5型即肺外结核之一，常发生于儿童和青年人。 

【临床与病理】 

结核性脑膜脑炎是结核杆菌引起的脑膜弥漫性炎性反应，并波及脑实质，好发于脑底池。 

性脑膜渗出和肉芽肿为其基本病理 改变可 合并脑结核球、结核性脑脓 肿脑梗 死和脑 
积水。 

[ 影像学表现] 

结膜炎:平扫，早期可无异常发现;脑底池大量炎‘性渗出时，其密度增高，失去 
肉芽肿形成则见局部脑池 闭塞; 增强扫描，脑膜广泛强化和 (或) 结节状强化，形态 
; 结核性脑 脓肿: 平扫为等或低密度灶;增强检查呈结节状或环形强化 

结核性脑¥ 炎: 平扫，脑底池结构不清， T|WI 信号增高， t 2WI 信号 更高； 水抑制 t 2 wi 
像病变的形范围显示更清楚，呈高 信号; 增强表现同 CT; ②脑结核球和结核性脑 脓肿： 平扫， 
T,WI 呈略低信号， T Z WI 呈低、等或略高混杂信号，周围脑水 肿轻; 增强所见同 CT。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据上述 CT 和 MRI 的表现，结合病史及全身中毒症状等，不难做出诊断。 

3. 脑囊虫病脑囊虫病 ( cerft bral cysticercosis) 又称脑囊尾呦病，是最常见的脑寄/〗••虫病， 
其发病率约占囊虫病的80%。 

I：临床与病理】 

脑触病系猪綠虫囊尾蛾在脑内寄生所产生贿变。人误食绦虫卵或节片后，被胃液消化 
并孵化出蚴虫，经肠道血流而•散布寄生 F 全身; 脑囊虫病为其全身散布之-，分为脑实质吧、_ 
室型、脑膜型和混合型脑内 囊虫的 数目不呈阚形，迕柃4~5•麵;炎虫死小|/，:七 



(1) 脑实 质型: CT 平扫，表现为脑内散布多发性低密度小囊,多位于皮髓质交 界区; 囊腔内 
可见致密小点代表囊虫头节。 MRI 较有特征，小囊主体呈均匀长和长 T 2 信号，其内偏心性小 
结节呈短 T, 和长 T 2 信号; 增强 T,WI， 囊壁和头节有轻度强化。囊虫死亡后呈钙化小点， CT 显 
示敏感。不典型者可表现为单个大囊、肉芽肿、脑炎或脑梗死。 

(2) 脑室型 ：以第 四脑室多见， CT 和 MRI 直接征象有限，多间接显示局部脑室扩大，常合并 
脑 积水; 囊壁、头节有时可强化。 

(3) 脑膜型 :病变 多位于蛛网膜下腔，和脑膜 粘连; CT 和 MRI 表现与脑室型类似，并可显示 
局部脑池扩大、邻近脑实质光滑受压及脑膜强化等。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据上述 CT 和 MRI 表现,结合患者有绦虫病史、囊虫补体结合试验阳性等，可做出诊断。 
不典型者需与其他肉芽肿、脑炎或脑梗死等鉴别。 

4. 脑棘球蚴病脑棘球蚴病 (cerebral hydatidosis) 亦称脑包虫病，为棘球绦虫的幼虫寄生于 
人脑所致，分为脑细粒棘球蚴病和泡状棘球蚴病，以前者多见。狗为其终宿主，人食入虫卵后作 
为中间宿主。 

【临床与病理】 

棘球绦虫的虫卵在十二指肠内孵化为蚴虫，人门静脉，随血流进人肝、肺、脑内。细粒棘球 
蚴在脑内发育为囊泡状，囊内含无数头节，还可有 子囊; 常为单发，多发者 少见; 常见部位为颞叶 
及枕叶。棘球蚴死后囊壁可钙化。临床上可出现癫痫、偏瘫等症状，病变较大时还可产生颅内 
压增高 症状; 皮内 Casoni 试验和脑脊液补体结合试验呈阳性，周围血及脑脊液中可见嗜酸性粒 
细胞 增多; 常伴颅外棘球蚴病，多见于肺和肝脏。 

【影像学表现】 

CT: ①平扫，常表现为边缘清楚、锐利的巨大、类圆形囊性病灶， CT 值近似脑脊液或略高， 
囊壁可有 钙化; 周围无脑水肿，但占位效应 明显; 脑脊液循环路径受阻时可伴有梗阻性脑积水表 
现; ②增强检查，囊壁一般无 强化; 当有异物反应性炎症时，囊壁可呈环状强化。 

MRI： ①平扫，为圆形或类圆形囊性病灶， T.WI 为低信号 ,T 2 WI 为高 信号; 有时可见“大囊内 
套小囊”，为其典型 特征; 囊周无脑 水肿; ②增强 T,WI， 表现类似 CT 增强所见。 

【诊断与鉴别诊断】 

在棘球蚴病流行区，若患者有神经系统症状， Casoni 试验和补体结合试验为阳性，结合上述 
典型 CT 及 MRI 表现，特别是患者伴有肝或肺棘球蚴病时，可确诊为脑棘球蚴病。本病主要需 
与囊变的星形细胞肿瘤、脑脓肿和蛛网膜囊肿相鉴别。 

5. 病毒性脑炎病毒性脑炎 (viral encephalitis) 是由病毒侵犯脑实质引起的炎症反应，常见 
病毒有单纯疱疹病毒、巨细胞病毒和 HIV 病毒等。 

【临床与病理】 

病毒性脑炎常出现发热、头痛、意识障碍和精神异常等症状，病情多呈快速 进展; 脑脊液检 
査，可见淋巴细胞明显增多,病毒特异性抗体试验 阳性。 病理上可见脑组织出血、坏死，软脑膜 
常有少量出血，脑膜可伴轻到中度渗出。 

【影像学表现】 

CT:(D 平扫，表现为片状低密度影，伴轻度占位 效应; ②增强检查，病变呈不均匀强化。单纯疮 
疹病毒性脑炎主要累及颞叶、岛叶，继而扩展到额叶及枕叶深部，常呈双侧对称或不对称性分布 .. 

MRI: ①平扫，脑炎病灶多为 T,W1 低信号 ,T 2 W1 高 信号; ②增强检查，可见点状、斑片状或弥 
漫脑回状强化，也可无强化（图 2-19) - 
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图 2-19 病毒性脑炎 

a. T,WI， 右侧颞叶可见片状低信号 （Ub. T 2 WI， 病灶呈高信号 G );c . T wi 增强，病灶无强化，室管膜呈条 
状强化 （t) 

【诊断与鉴别诊断】 

脑脊液病毒特异性抗体试验阳性，结合临床表现，可确诊为病毒性脑炎。 CT 及 MRI 检査可 
协助诊断，并有可能明确病变的部位和范围。病毒性脑炎应与细菌性脑炎、早期脑脓肿等鉴别。 
(五）脱髓鞘疾病 

^脱髓鞘疾病 (demyelinating diseases) 是一组以神经组织髓鞘脱失为主要病理改变的疾病。 

；它包括 :①髓 鞘形成缺陷的疾病，如肾上腺脑白质营养 不良; ②正常髓鞘脱失的疾病，如多发性 
I硬化、视神经脊髓炎等。这里只介绍多发性硬化。 

多发性硬化 (multiple sclerosis,MS) 是中枢神经系统最常见的一种脱髓鞘疾病，是中青年非 
j 外伤性致残的常见原因之一。 

[临床与病理] 

I 多发性硬化病因不明，可能与遗传、病毒感染、环境等因素有关。非特异性免疫与特异性免 

疫和体液 免疫) 异常对多发性硬化的病理性损害均有影响。本病可累及大脑、小 
脑:脊髓和视神经，灰、白质结构均可受累，病理表现为脱髓銷、轴突破坏和炎症反应。 MS 
! 青年’女性多见;临床表现复杂，常有癫痫、感觉或运动障碍等 症状; 且病情可呈缓解、 

为^替性改变’而分为复发缓解、继发进展和原发进展等临床亚型。脑脊液中寡克隆区带多 

【影像学表现】 

CT: 诊断价值不高。妍扫，主要表现为多灶性低或等密度区，多无 占位效应; ②增强检査， 
活动期病灶有强化,慢性期则无强化。 

^RI: 在显示病灶的时间变化和空间分布方面具有重要作用。①平扫，脑内病灶呈斑片状， 
好发于侧脑室旁'半卵圆中心、臟体，脑干及小脑等部位;特征性表现为与侧脑室壁垂直排列 
的多发 病灶; 在 T,WI 上病灶为低或稍低信号，在 t 2W1 上多数为高信号(图 2-20); ②增强检査， 
表麵 CT 增强检查所见。病灶具有时间与空间变化特征,即随咖、治疗和病情变化,病灶的 
大小、数目和分布以及强化表现均可发生显著改变„ 

脊髓内 MS 献多位于颈、胸髓内，常局限在I- 3 个椎体节段;呈长 T| 低信号和长 T2 高 信号； 
可单发，也可多发(图2-21)。 

【诊断与鉴别诊断】 

多发性硬化的诊断需病灶具有随时间变化和空间分布变化的特征，多次 MRI 检査可先于临 
床 确诊; 但需与视神经脊髓炎.多发性脑梗死等鉴别。 




图 2-20 多发性硬化 

上 T 2 WI， 显示双侧侧脑室周围及深部脑髓质多发斑 


图 2-21 脊髓多发性硬化 
a. 横断面和 b. 矢状面，胸髄 rJ 


(六)先天性畸形 

1. 胼胝体发育不全胼胝体发育不全 (dysplasia of corpus rallosum) 是较常见的颅脑发] 


【临床与病理】 

胼胝体发育+全包括胼胝 体:完 全缺如和部分缺如，常合并脂肪瘤 。临床 上 
其他先天性畸形的症状 
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[ 影像学表现] 

CT: 平扫即可明确诊断，表 现:① 双侧侧脑室前角扩大、分离，体部距离增宽，并向外突出，三 
角区和后角扩大，呈“蝙蝠翼 ”状; ②第三脑室扩大并向前上移位，居于分离的侧脑室 之间; ③大 
脑纵裂向下延伸至第三脑室顶部。合并脂肪瘤时可见纵裂间负 CT 值肿块，可伴边缘耗化。 

MRI: 平扫，矢状面和冠状面上，可直观地显示胼胝体缺如的部位和程度，其中压部缺如最常 
见。合并的脂肪瘤呈短 T, 、长 T 2 高信号，脂肪抑制像上变为低信号。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据上述 CT 和 MRI 表现可明确胼胝体发育不全诊断，同时可确定是否合并脂肪瘤。 

2. Chiari 畸形 Chiari 畸形 （Chiari malformation) 又称小脑扁桃体下疵畸形，系先天性后脑 
发育异常所致。 

【临床与病理】 

小脑扁桃体变尖延长，经枕大孔下疝人颈椎管内，可合并延髓和第四脑室下移、脊髓空洞症 
和幕上脑积水等。通常表现为小脑、脑干和高位颈髓受压症状。 

[ 影像学表现] 

CT: 平扫，主要表现为幕上脑积水，颈椎椎管上端后外部可见类圆形软组织，为下疝的小脑 
扁桃体。 

、 MRI: 为首选检查方法。矢状面 上:① 可见小脑扁桃体变尖，下极位于枕大孔平面以下 3mm 
为可疑， 5mm 或以上可 确诊; ②第四脑室和延髓也常变形并向下移位;③可并有脊髓空洞症和幕 
上脑积水。 

(七)精神障碍疾病 

1 - 阿尔茨海默病阿尔茨海默病 (Alzheimer disease, AD) 又称老年性痴呆，多在65岁后起 
病，女性多见，患病率随年龄而增加。 

【临床与病理】 

、阿尔茨海默病是一种进行性神经退行性变疾病，病因不明。早期，临床表现不 典型； 随病情 
进展，逐渐出现记忆丧失、抽象思维和计算受损、人格和行为改变等症状。本病确诊依赖于神经 
病理检查，组织学特征为神经元缺失、神经原纤维 ( neuroflbril) 缠结和淀粉样物质沉积。 

【影像学表现】 

平扫，①早期无明确异常 表现; ②晚期表现为弥漫性脑萎缩，以颞叶前部及海马最明显， 
双侧多不 对称; 颞角 扩大; 颞角内侧脑实质密度减低， g 卩所谓海马透明区。 

MRI: ①平扫，除能敏感地显示上述脑萎缩外 (图 2 _ 22) ，海马萎缩的径线和体积测量还可作 



图 2-22 阿尔茨海默病 

a. T.WI.b. T 2 WI， 可见脑萎缩，并以双侧颞叶及海马萎缩 为主; 双侧侧脑室 




为早期诊断阿尔茨海默病的指标 之一; ② 1 H-MRS， 显示的异常早于形态学改变，表现为区域性 
的代谢异常，如 N- 乙酰天门冬氨酸 (NAA) 含量减低，肌醇 (MI) 含量升高。 

【诊断与鉴别诊断】 

本病早期诊断 困难; 中晚期时依据影像所见，结合临床表现诊断不难。阿尔茨海默病需与 
正常老年性变化及多发梗死性痴呆即血管性痴呆等鉴别。 

2. 抑郁症 

【临床与病理】 

抑郁症 （depression) 是发病率高、易复发、自杀率高的常见精神疾病。其病因及发病机制非 
常复杂，至今未明。 

【影像学表现】 

CT: 通常无阳性发现。 

MRI: ①传统 MRI 检査多为 阴性; ② DTI 检查，可发现伴自杀倾向的抑郁症患者在左侧内囊 
前肢出现局灶性纤维完整性 丧失; ③与临床诊断相比，具有脑结构高分辨力的磁共振结构成像 
对难治性和非难治性抑郁症的诊断符合率可达70%;④ PWI 检查，可发现非难治性抑郁患者左 
侧前额叶皮质的脑血流灌注降低、双侧边缘系统的血流灌注 增加; 难治性抑郁患者双侧额叶和 
丘脑血流灌注均降低（图2-23,见书末彩插)。 

【诊断与鉴别诊断】 

目前抑郁症主要依据临床症状进行 诊断; 高分辨力磁共振结构成像、 DTI 和 PWI 等检查，有 
望为难治性和非难治性抑郁症及分型的诊断提供客观影像学指标。 

3. 精神分裂症 

【临床与病理】 

精神分裂症 （schizophrenia) 是一种常见的精神疾病，患病率约占人群的0.5%〜1.0%。其发 
病机制及病因学尚不清楚，客观诊断和治疗一直为医学界的难题。 

【影像学表现】 

CT: 通常无阳性发现。 

MRI: ①传统 MRI 检查，结果多为 阴性; ②高分辨力磁共振结构成像检查，发现首发精神分 
裂症患者右颞上回及颞中回灰质体积减少(图2-24,见书末彩 插); ③脑活动功能成像，发现首发 
精神分裂症患者内侧前额叶的脑功能信号显著降低，双侧壳核的脑功能信号显著升高，反映了 
相应脑区自发脑功能活动的 改变; 首发精神分裂症患者药物治疗6周后，双侧前额叶等脑区的 
脑功能信号升高，且与患者临床症状改善相关，并伴有神经网络协调性广泛降低 e 

【诊断与鉴别诊断】 

目前精神分裂症主要以临床症状为依据进行 诊断; 开发并应用磁共振成像新技术，有望为 
首发精神分裂症的诊断提供客观影像学指标。 

第二节脊 髓 


' 检查技术 


(-) X线检查 

1. 脊椎平片主要用于检查脊椎本身病变和椎管内病变所引起的一些改变.其中包括骨质 
改变以及椎间隙，骨性椎管径线和椎间孔大小的改变。常规摄取脊椎正、侧位片，观察椎间孔时 
需摄取斜位片 
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I (二) CT 检查 

1. 平扫 CT 常作为椎管病变的初查方法。用于 :评估 脊椎骨质改变和椎间盘病变，且明 
显优于脊椎 平片; 准确测量骨性椎管各径线和截 面积; 显示椎管旁软组织异常。然而，平扫 CT 

] 对检查原发并局限于椎管内的病变价值有限。常规行横断层扫描,需分别用软组织窗和骨窗观 
察,应用多平面重组和 SSD 等后处理技术,能更加直观显示上述各种改变。 

2. 増强 CT 普通增强 CT 检査较少 应用; CTA 检查对发现椎管内血管畸形有较高价值。 

(三） MRI 检查 

MRI 是椎管内包括脊髓各类疾病的首选和主要影像检查技术。 

1. 平扫检查普通平扫为椎管内病变的常规检查方法，能够敏感地检出 病变; 检査以矢状 
! WT 1 wi*T 2 wi 为主，可全面观察脊髓及其周围结构，必要时辅以横断、冠状位检查。脂肪抑制 

T,WI 和 T 2 WI 检查偶用，可检查和诊断椎管内含有脂肪组织的病变。 

2. 増强检查常用，有助于脊髓和其他椎管内病变的诊断与鉴别诊断。 

3. MRA 检查用于发现和诊断椎管内血管畸形。 

4. MR 脊髓成像 (MRM) 较少应用，对椎管内病变的定位有一定帮助。 

二、正常影像表现 

(-)X 线检查 

1. 脊椎平片脊椎平片中与脊髓有关的结构是骨性椎管。正位片上，两侧椎弓根对称，各 
个相邻上、下椎弓根内缘连线即代表骨性椎管的两侧壁，其平滑、自然 相续; 侧位片上,诸椎体后 
缘连线则代表骨性椎管的前壁，屈度平滑自然，与脊椎屈度一致。 

2. 脊髓血管造影可清楚显示脊髓的多支供血动脉及其分支，其中呈“发 卡样” 走行的最 
粗一支供血动脉为 Adamkiewicz 动脉。 

(二) CT 检查 

1. 骨性椎管横断面适于观察椎管的大小和形状 :①在 椎弓根层面上，由椎体后缘、椎弓 
根、椎板和棘突围成的一个完整的骨环，即为骨性椎管的横 断面; 正常骨性椎管前后径下限为 

横径下限为 16mm， 侧隐窝宽度下限为 3mm; 小于下限值即提示骨性椎管 狭窄; ②在椎 
间盘及其上、下层面上,椎体与椎板并不相连，其间即为椎间孔，有脊神经和血管通过。 

2. 椎管内软组 K 硬膜囊位于椎管内，呈圆形或卵圆形，周围可有脂肪性低密度间隙;脊髓 
和硬膜囊均呈中等密度。在上颈椎水平，脊蛛网膜下腔较宽大，可见低密度脑脊液环绕在颜髓 
与硬膜囊之 间; 余水平均难以分辨脊髓与硬膜毅。黄韧带附于椎板内侧面，正常厚度为 2 ~4mm。 

㈢ MRI 检查 

! 在正中矢状面 T,WI 上,正常脊髓呈带状中等信号,边缘光整，信号均匀,位于椎管中心，前 

后有低信号的蛛网膜下腔内脑脊液衬托;旁矢状面上，椎间孔内脂肪呈高信号，其内圆形或卵圆 
形低信号影为神经根。正中矢状面 T 3 WI 上，脊髓仍呈中等信号，而蛛网膜下腔内脑脊液呈髙信 
号横断面 t， 清楚显示脊髓、脊神经及与周围结构的关系（图 2 _ 25) 。 MRM 能够清楚显示高信 



图 2-25 正常腰椎 MRI 表现 

a. T,WI 平扫横断 位像; b_ T,WI 平扫矢状 位像; c . T 2 WI 平扫矢状位像 

号的脊蛛网膜下腔内脑脊液和走行其中的低信号脊髓和脊神经，以及向前外走行呈高信号的脊 
神经根鞘。 

三、 基本病变表现 

㈠X线检查 

1. 脊椎平片椎管内占位病变可致骨性椎管扩大，表现椎弓根内缘变平或凹陷、椎弓根间 
距增宽和椎体后缘 凹陷; 椎间孔扩大伴边缘骨质硬化，常见于神经源性 肿瘤; 椎骨破坏及椎旁软 
组织肿块多见于脊椎结核或恶性肿瘤。 

2. 脊髓血管造影椎管内局部血管异常增多、增粗和迂曲，见于椎管内血管畸形。 

(二) CT 检查 

1. 平扫 CT 总体上对局限于椎管内病变的显示能力较差。骨性椎管和椎间孔扩大的病 
理意义同脊椎 平片; 椎间盘水平显示硬膜囊前或前外侧缘受压，主要见于椎间盘突 出; 椎管中央 
局限脂肪性低密度灶，见于脊髓脂肪瘤。 

2. 增强 CT 普通增强 CT， 较少应用，异常强化主要见于某些肿瘤和血管性 疾病; CTA 检 
査，异常表现及意义同脊髓血管造影。 

(三） 顯检查 

平扫和增强 MRI 检査时，椎管及脊髓的基本病变表现包括出血、肿块、变形、坏死等，其所见 
和意义与脑部相似。 MRM 检查，依据病变与脊髓和硬膜囊的关系，可判断椎管内病变的部位 3 

四 、 疾病诊断 

(一）椎管内肿瘤 

椎管内肿瘤 (intraspinal tumors) 约占中枢神经系统肿瘤的15%,可发生在椎管内的各个部位。 
以20~40岁成人多见： 

【临床与病理】 

椎管内肿瘤的病理类型与其部位有 关:髓 内肿瘤，以室管膜瘤和星形细胞瘤 常见; 髓外硬膜 
内肿瘤，多为神经源性肿瘤和脊 膜瘤; 硬膜外肿瘤，常见为转移瘤I,临床上，主要表现肿瘤平面 
以下肢体运动、感觉以及括约肌功能障碍 



[影像学表现] 

X线和 CT: 脊椎平片有可能提示椎管内占位病变，但价值 有限; CT 对局限于椎管内肿瘤的 
检出和诊断，通常也价值不高。 

MRI: 能直观地显示椎管内肿瘤及其与周围组织的关系，做出肿瘤的定位、定 fi 乃至定性诊 
断，是目前诊断椎管内肿瘤的可靠方法。平扫检查即可确定肿瘤的位置 :①髓 内肿瘤，常显示脊 
髓增粗，周围蛛网膜下腔对称性变窄、闭塞(图 2-26); 外硬膜内肿瘤，表现为患侧蛛网膜下腔 
增宽，而对侧变窄，脊髓受压向对侧移位(图 2-28); ③硬膜外肿瘤，常表现为蛛网膜下腔变窄和 
脊髓受压移位。椎管内肿瘤在 T,WI 上常呈等或稍低信号 ，T 2 WI 上呈等或高 信号; Gd-DTPA 增 
强检查，不同类型肿瘤常有不同程度和形式的强化，且显示更加清楚(图2-26、图2-27、图2-28)。 



图 2-26 脊髓室管膜瘤 

a. MRI T,WI 平扫，下颈段及上胸段脊髓增粗，信号 略低; b. T 2 WI 平扫肿瘤 
呈稍高信号，周围蛛网膜腔变窄 （ 丨 ）;c. T,WI 增强冠状位像，肿瘤有不均匀 
的强化 （t) 



T,WI 增强扫描，肿瘤明显强化，脊髓被推向右侧 （ 卞 ） 


【诊断与鉴别诊断】 

对于椎管内肿瘤，根据 MRI 表现及发病部位、临床表现等，诊断多无困难。 

(二）脊髓损伤 

脊髓损伤 (spinal cord injury) 是一种非常严重的损伤，占全身损伤的0.2%~0.5% 
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m 



图 2-28 椎管内脊膜瘤 

a. MRI T 2 WI 平扫，肿瘤与脊髓信号相等，肿瘤同侧蛛网膜腔增宽，提示肿瘤 
位于髓外硬 膜内; h. T.WI 平扫肿瘤呈等 信号; c. T.WI 增强，肿瘤强化明显， 

脊髓前移 

【临床与病理】 

脊髓损伤分为出血性和非出血性损伤，后者仅表现为脊髓水肿和肿胀，预后较好。脊髓横 
断损伤可为部分性或完全性，伴有出血。损伤后期合并症包括脊髓软化、囊性变、蛛网膜粘连和 
脊髓萎缩等。 

【影像学表现】 

X线 :脊椎 平片可发现椎骨骨折、椎体滑脱和椎管连续性中断。 

CT: 平扫可见呈高密度的脊髓内出血或硬膜内、外出血，还可清楚显示骨折块的移位及对脊 
髓的压迫。 

MRI: 可直观显示外伤性椎管狭窄、脊髓的损伤类型、部位、范围和程度。①脊髓损伤出血， 
在 T,WI 和 T,WI 上多呈高 信号; ②脊髓水肿， T,WI 上呈低或等信号， T 2 WI 上呈高 信号; ③脊髓软 
化、囊变、空洞形成和粘连性囊肿，均呈长乃和长％异常信号(图 2-29); ④脊髓萎缩，表现脊髓 
局限或弥漫性缩小，伴或不伴信号异常。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据明确的外伤史和典型的 MRI 表现，脊髓损伤及其类型均不难诊断。 



图 2-29 脊髓损伤 

a. MRI T.WI 平扫，软化区脊髓呈低信号 （t ); 
kT 2 Wl 软化区呈高信号 （▲) 
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(三）视神经脊髓炎 

视神经脊髓炎 (neuromyelitis opti Ca ，NMO) 是好发于亚洲人群的一种脱髓鞘疾病，以视神经 
和脊髓损害为主，也可累及脑组织。 

【临床与病理】 

视神经脊髓炎起病急、症状重、预 后差; 女性 多见; 少数呈单期病程，多数表现为反复发作。 
该病主要累及视神经和脊髓，少数患者也可累及脑组织。病理表现为多个脊髓节段的广泛脱髓 
鞘，可见空洞、坏死和轴突变性改变。血液中 NMO-IgG 多为阳性，是诊断视神经脊髓炎较为特 
异性的指标。 

【影像学表现】 

CT: 诊断价值不高。 

MRI: 是诊断视神经脊髓炎的重要检查手段。脊髓 病变: ①平扫，多表现为长段脊髓受累，常 
大于3个椎体 节段; 急性期脊髓肿胀增粗，内有 T.WI 低信号、 T 2 WI 髙信号的 病灶; ②增强扫描， 
病灶有显著强化。视神经病 变:① 脂肪抑制成像，对于显示视神经病变非常重要，在脂肪抑制 
T 2 WI 上病变表现为高 信号; ②增强检查，病变发生显著 强化。 

【诊断与鉴别诊断】 

视神经脊髓炎常为临床诊断, MRI 检查在该病的诊断与鉴别诊断中具有重要价值。其诊断 
依 据为: 病灶以累及脊髓和视神经为主，脊髓病灶多表现为长段脊髓 受累; 脑多表现 正常； 血液 
中 NMO-IgG 阳性。本病需与多发性硬化进行鉴别，后者脑内病灶多见、脊髓病灶长度常小于3 
HI# 节段及 NMO-IgG 多为阴性。 

㈣脊髓空洞症 

脊髓空洞症 (syringomyelia) 属于脊髓慢性退行性疾病，可为先天性，或者继发于外伤、感染 
和肿瘤。好发于25~40岁，男性略多于女性。 

【临床与病理】 

脊髓空洞症在病理上包括中央管扩张积水和脊髓空洞形成两型。临床症状主要为分离性 
感觉异常和下运动神经元功能障碍。 

[影像学表现] 

CT: 价值有限。平扫，偶于上颈髓内见低密度囊腔，囊内蛋白含量高时可呈等密度。 

順:矢状面上，易于确定囊腔的部位、大小及流体动力学变化,还可明确空洞症的病因。① T 
扫 ，T,WI 上囊 f 呈低信号， T 2 WI 上呈高信号 (图 2-30)； 若囊腔直接与蛛网膜下腔相通，脑脊液搏 
动使 Awi 高信号内出现不规则条状低信 号影; ②水抑制 T2WI 像,能够更敏感地显示小的脊髓 



图 2-30 脊髓空洞症 

a- MRIT 2 WI 平扫像，脊髓增粗，空洞区呈不均勻 
的高信 号沙. T,WI 平扫空洞区呈不均匀低信号 
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【诊断与鉴别诊断】 

在脊髓空洞症，依据典型 MRI 表现并结合临床症状多可明确诊断，并能发现和诊断导致继 
发性脊髓空洞症的髓内肿瘤。 

(五)椎管内血管畸形 

椎管内血管畸形系胚胎期脊髓血管的发育异常，可发生于脊髓各节段，脊髓内外可同时受 
累。好发于20~60岁，男性多于女性。 

【临床与病理】 

本病类似脑血管畸形，包括数种类型，以动静脉畸形即 AVM 最常见。 AVM 依部位又可分 
为硬膜外和硬膜内两类。硬膜内 AVM 更重要，临床上有节段分布的疼痛和运动障碍。 

【影像学表现】 

X 线: DSA 检査能够清楚显示脊髓 AVM 供血动脉的起源、畸形血管团及引流静脉走向，从 
而为介人治疗提供了明确的“路径图”（图 2-31b 见书未彩插)。 

CT: ①平扫，可发现点状钙 化影; ②普通增强检查，病变血管呈迂曲条状、团块状强化，有时 
可见增粗的供血动脉和引流 静脉; ③ CTA 检查，能够较为清楚显示 AVM 全貌(图 2-31a, 见书末 
彩插)。 

MRI: ①平扫，可见脊髓膨大，脊髓内外的异常血管团呈流空信号，粗大的引流静脉常位于脊 
髓 背侧; ②增强扫描，可检岀小的 AVM; ③ MRA 检查，显示效果类似 CTA 检查。 

【诊断与鉴别诊断】 

典型的椎管内 AVM 诊断不难，不典型者需与髓内肿瘤、海绵状血管瘤等鉴别。 

(张雪林龚启勇余永强 于 春水） 


t 记 



第三章头颈部 


头颈部指颅底至胸廓人口的区域,包括眼、耳、鼻和鼻窦、咽部、喉部、涎腺、口腔颌面部、甲 
状腺、甲状旁腺、颈部淋巴结和颈部间隙等，是人体头部与体部神经、血管的交通枢纽，解剖结构 
精细复杂,生理功能重要,可发生多种类型病变。 

当前，随着影像检査技术的快速发展,使头颈部解剖结构及其病变的显示能力不断提高.不 
但能客观反映头颈部精细解剖及其变异，且可敏感检出头颈部病变并确定其部位、大小和范围， 
还可对大部分病变做出定性诊断>> 头颈部影像学检查方法有X线平片、造影、超声 、CT、MRI 等， 
不同器官和不同病变应选择不同的成像技术和检查方法，部分病变还需行两种或以上的检査方 
法相互补充。 

X线检査 :常规 X线摄影在头颈部较少应用，主要是检査口腔颌面部和鼻窦病变;X线造影 
用于检查诞腺和泪道 病变; DSA 则可评估鼻咽和颈部肿块的血供情况。 

超声检 査:在 头颈部，超声检査的应用相对广泛，常作为眶内和涎腺病变及颈部肿块的初查 
方法，尤对甲状腺病变有较高的诊断价值,且为主要检查技术。然而,对检査耳、鼻和鼻窦、咽及 
喉部病变无大价值。 

CT 检査: CT 检查是头颈部绝大部多数疾病的主要影像检查技术,广泛用于头颈部先天性、 
肿瘤性、炎性和外伤性等疾病检查。 

MEI 检查:是超声和 CT 的重要补充检查技术，主要用于头颈部病变的诊断与鉴别诊断。 

第 一节眼 部 

^眼 部创® 眼眶、眼球、眼睑及泪器。眼眶由额骨、筛骨、蝶骨、腭骨、泪骨、上颂骨和颧骨7块 
■i •构成;，有眶上、外、下、内壁。眶内有眼外肌、视神经、眶脂肪体及其构成的眶内间隙。眼眶借 
视神经管、眶上裂与颅中窝相沟通，借眶下裂与翼腭窝、颞下窝相沟通。眼球直径约 

24mm ，球 

壁由巩膜、葡萄膜、视网膜构成，球内有晶状体、玻璃体。泪器包括泪腺、泪点、泪小管、泪囊及鼻 


一、检查技术 

㈠X线检查 

泪囊泪道造影用于观察泪囊泪道功能和形态。 

(二）超声检查 

超声是眼球病变的首选检查技术。常规超声检査需选用 5MHz 以上高频专用探头，超声生 
物显微镜则采用 50MHz 超高频探头。 

㈢ CT 检查 

检查是眼部疾^的主要影像检查技术，适用于检查眼部先天性、肿瘤性、炎性、血管性和 
外伤性等病变。常规采用薄层横断、冠状或(和)矢状位重组，软组织窗 观察; 外伤时采用薄层骨 
算法重组，即高分辨力 CT 技术，并行软组织窗和骨窗观察。必要时行 CT 增强扫描，， 

㈣ MRI 检查 

MRI 主要用于眼部病变的鉴别诊断，同时也是海绵窦或视路病变的首选检查技术.常规 
平扫包括 TiWI 及 T 2 WI， 行横断、冠状及斜矢状位成像，层厚 3nrni 或 4mm; 脂肪抑制序列可降低 



球后脂肪信号强度，有利于病灶形态的观察。增强检查及动态增强检査为眼部病变的常规检查 
技术。 


二、正常影像表现 

超声 ：眼睑 及角膜呈高回 声带; 前房及玻璃体呈无回声 暗区； 晶状体呈双凸椭圆形低回声 
区; 球后脂肪呈高回声，其内可见带状低回声的视神经和眼外肌。 

CT： 眶腔呈锥形,眶壁为条状高密度影，内、下壁薄，外壁最厚，上壁厚薄 不均; 眼球壁呈环形 
等密度影，称眼环，其内可见低密度的玻璃体及高密度的晶 状体; 眼球外上方等密度影为泪腺； 
眼球后方可见低密度的脂肪间隙，周边可见条状眼外肌，中间为视神经;在眶尖可见通向颅内的 
眶上裂及视神经管（阁3-1)。 



图 3-1 正常眼部 CT 解剖 

a. 横断面，1.眶 内壁; 2.眶 外壁; 3.眶 上裂; 4.眼 睑; 5.晶 状体; 6•眼 球; 7.内 直肌; 8•视 
神经; 9. 外 直肌; b. 冠状面， 1. 眶 上壁; 2. 内上 隅角; 3. 眶 内壁; 4. 眶 外壁; 5. 内下隅 
角; 6. 眶 下壁; 7. 眼上 肌群; 8. 上 斜肌; 9. 眼上 静脉; 10. 眼 动脉; 11. 视 神经; 12. 内直 
肌; 13. 外 直肌； 14. 下直肌 

MRI: 眶壁骨皮质呈低信 号影; 眼外肌、视神经、眼环及晶状体呈等 信号; 玻璃体 T,WI 上为 
低信号 ，T 2 WI 上呈髙 信号; 眶内脂肪 T.WI 上为高信号， T 2 WI 上呈中高信号。 

乂、 坫本病变衣现 

眼部基本病变表现包括各解剖结构的形态、位置、大小及回声、密度和信号强度改变。 

(一）眼球 

眼球缩小见于先天性小眼球、各种原因引起的眼球 萎缩; 眼球增大见于球内肿瘤、青光眼晚 
期、高度近视等。眼球突出见于球后占位性病变、 Graves 眼病、动静脉瘦、眶内血 肿等; 眼球内陷 
见于外伤后眶内脂肪脱出、静脉曲张等。眼环局限性增厚.常形成突向球内肿块,见于视网膜母 
细胞瘤、脉络膜黑色素瘤、脉络膜转移瘤、脉络膜血管瘤、视网膜或脉络膜脱 离等; 眼环弥漫性增 










厚多见于炎性病变。球壁钙化见于脉络膜骨瘤、眼球 结核; B 艮球内钙化见于视网膜母细胞瘤。 

(二）眼外肌 

眼外肌萎缩见于眼球运动神经 麻痹; 眼外肌增粗见于炎症、 Graves 眼病、动静脉瘘、外伤等， 
其中炎性病变累及眼外肌全程，包括肌腹及肌腱，而 Graves 眼病常累及多条眼外肌，肌腹受累 
明显。 

(=) 视神经 

视神经增粗见于视神经胶质瘤、视神经鞘脑膜瘤、炎性病变、颅内压增 高等; 视神经变性表 
现为 T 2 WI 呈高信号，强化或不 强化; 视神经变细见于视神经萎缩，主要依靠 MRI 检查，但目前尚 
无统一判断标准。视交叉、视束增粗见于胶质瘤、炎性病变及邻近病变的累及。 

(四）眼眶 

眶腔浅小见于颅面骨发育 畸形; 眶腔扩大见于巨大肿瘤、神经纤维瘤病等。眶壁骨质中断、 
移位见于外伤 骨折; 骨质增厚硬化见于骨纤维异常增殖症、扁平型脑膜 瘤等; 骨质破坏见于各类 
恶性肿瘤包括转移瘤;眶壁骨质缺损见于神经纤维瘤病、皮样囊肿、朗格汉细胞组织细胞增生症 
等。眶腔肿块多见于肌锥内间隙肿瘤，如海绵状血管瘤、淋巴管瘤、神经源性肿瘤等。 

㈤泪腺 

泪腺前移常见于老年人或眶内肿瘤推挤。泪腺弥漫性增大多为炎症或淋 巴瘤； 泪腺肿块常 
见于泪腺眶部,主要是良、恶性混合瘤、腺样囊性癌等。 

(六)眼睑 

眼睑弥漫性增厚见于炎症、 Graves 眼病、眼静脉回流 障碍; 肿块见于毛细血管瘤、基底细胞 
癌、睑板腺癌等。 

四-疾病诊断 

㈠眼部炎性假瘤 

t 临床与病理] 

眼部炎性假瘤 (inflammatory pseudotumor) 病因不清,可能与免疫功能异常有关。根据病变 
累及的范围，炎性假瘤可分为七型,包括眶隔前型(眶隔为一纤维膜,其前方为眼睑，后方为眼 
眶)、肌炎 ffl、 泪腺炎 3L 巩膜周围炎型、视神经束膜炎型、肿块型及弥漫型。急性期:病理改变主 
括淋巴 细胞浆 细胞和嗜酸细胞;临床起 病急表 现为眼 
周不适或疼痛、眼球转动受限、眼球突出、球结膜充血水肿、眼睑皮肤红肿、复视和视力下降等， 
症状与炎症累及的眼眶结构有关。亚急性期和慢性期:病理改变为大量纤维血管基质形成，并 
逐渐发生纤维化;症状和体征可于数周至数月内缓慢发生，持续数月或数年。本病激素治疗有 
效,但容易复发。 

【影像学表现】 

超声: ①炎性假瘤表现为低回声病变,形状不规则,边界不清或不 光滑; 眼外肌或泪腺 增大； 
②彩色多普勒血流成像 (CDFI) 显示病变内血流信号不丰富。 

CT: ①眶隔前型表现为眼睑肿胀 增厚; ②肌炎型显示眼外肌增粗，典型表现为肌腹和肌腱 
同时增粗，以上直肌和内直肌最易 受累; ③巩膜周围炎型表现为眼环 增厚; ④视神经束膜炎型表 
现为视神经增粗，边缘 模糊; ⑤肿块型表现为眶内软组织肿块，多以广基连于一侧眶壁，随诊观 
察病变变化 明显; ⑥泪腺炎型表现为泪腺增大，一般为单侧，也可为 双侧; ⑦弥漫型表现为患侧 
眶内弥漫软组织影，可累及眶隔前软组织、肌锥内外间隙、眼外肌、泪腺以及视神经等，眼外肌与 
病变无明确分界，视神经可被病变 包绕; 增强检査，病变强化，呈高密度，而视神经不强化，呈低 
密度。 

MRI: ①病变在急性期， T,WI 呈略低信号， T 2 WI 呈高 信号; ②慢性期 T.WI 呈等信号， T 2 WI 呈 



低 信号; ③增强后为中度至明显强化。可累及眶周结构。 

【诊断与鉴别诊断】 

炎性假瘤需与以下病变鉴 别:① 淋巴增生性病 变:可 为多结构受累，部分包绕眼球生长，信 
号较均匀，与脑白质相比呈等或略低信号，需与弥漫型炎性假瘤鉴别，治疗后短期复查有助于其 
间鉴別，明确诊断需 活检; ②转移瘤 :表现 为眼外肌结节状增粗，表现不典型时需与肌炎型炎性 
假瘤 鉴别; ③结 节病: 眼部表现为葡萄膜炎，需与巩膜周围炎型炎性假瘤相鉴别，结节病多为双 
侧性，此外尚可见肺门、纵隔内增大淋巴结。 

(二）眼部肿瘤 

眼部肿瘤可原发于眼部各种组织结构，也可为邻近部位肿瘤直接蔓延，还可以是经血行而 
来的转移瘤。目前分类尚不统一，根据肿瘤来源及发病部位简要 归为: 眼球肿瘤、泪腺肿瘤、视 
神经肿瘤、眶壁肿瘤、眶内肿瘤、眼眶继发性肿瘤。 

1. 泪腺良性混合瘤 

【临床与病理】 

泪腺良性混合瘤 (benign mixed tumor) 又称良性多形性腺瘤 （benign pleomorphic adenoma)， 见 
于成人，平均发病年龄41岁，无明显性别差异。肿瘤多发生于泪腺眶部，呈类圆形，有包膜，生 
长缓慢，可发生恶变。临床表现为眼眶前外上方相对固定、无压痛的肿块，眼球向前下方突出， 
肿瘤较大时可引起继发性视力下降等。 

【影像学表现】 

超 声:① 表现为泪腺窝•区肿块，呈类圆形，边界清晰，中高回声，声衰减少，病变后界清晰； 
② CDFI 检查，可见血流信号，但不丰富。 

CT: ①平扫，表现为泪腺区软组织肿块，密度均匀，边界 光整; 钙化 少见; 泪腺窝扩大，骨皮 
质受压，无骨质破坏 征象; 常并有眼球、眼外肌及视神经受压移位 改变; ②增强检查，肿块明显 
强化。 

MRI: ①肿块于 T.WI 上呈略低信号 ,T 2 WI 上呈高信号，信号多不 均匀; 部分病例可显示肿瘤 
包膜; ②增强检查，肿块有明显强化。 

【诊断与鉴别诊断】 

泪腺良性混合瘤需与下列病变 鉴别: ①泪腺恶性上皮性 肿瘤: 边缘多不规则，常伴有泪腺窝 
区骨质破坏 表现; ②泪腺淋 巴瘤: 形态不规则，常包绕眼球生长。 

2. 视神经胶质瘤 

【临床与病理】 

视神经胶质瘤 （opdc nerve glioma) 是来源于视神经胶质细胞的肿瘤，儿童多见，发生在成人 
则具有恶变倾向，女性多于男性。本病伴有神经纤维瘤病者达15%~50%。临床上最初症状为 
视野肓点，但因患者多为儿童而被 忽视; 95%患者以视力减退就诊，还可有眼球突出，视乳头水 
肿或萎缩。 

【影像学表现】 

超 声:① 可见视神经梭形肿大，边界清楚，内部回声 缺乏; 视乳头向前隆起;② CDFI 检查，显 
示肿瘤内血流丰富。 

CT: ①平扫，视神经呈条状或梭形增粗，边界光整,密度均匀, CT 值在 40-60HU 之间 ; 侵及 
视神经管内段引起视神经管 扩大; ②增强检查，病变呈轻度强化。 

MRI: ①肿瘤在平扫 T.WI 上为等或略低信号, T 2 WI 上呈高 信号; 部分肿瘤周围蛛网膜下腔 
明显增宽，其信号强度与脑脊液相同;②增强检查肿瘤明显强化。 

MR1 检查易于确定肿瘤累及视神经的球壁段、管内段或颅内段，并有利于区别肿瘤与蛛网 
膜 F 腔增宽，为首选影像检査方法。 



第一篇影像诊断学 


【诊断与鉴别诊断】 

视神经胶质瘤的鉴别诊断 包括: ①视神经鞘脑 膜瘤: 其主要见于成年人, CT 表现为等或略 
；高密度，可见钙化，边界 光整; MRI T,WI 和 T 2 WI 上呈等信号,肿瘤强化明显，而视神经无强化， 

I 形成较具特征的“轨道 ”征; ②视神 经炎: 主要指周围视神经鞘的炎性病变,有时与视神经胶质瘤 
不易 鉴别; ③视神经蛛网膜下腔增 宽:见 于颅内压增高 ，一 般有颅内原发病变。 

' 3. 海绵状血管瘤 

【临床与病理】 

海绵状血管瘤 (cavernous hemangioma) 是成人眶内最常见的良性肿瘤。发病年龄平均38岁， 
女性占52%~70% ; 多单侧发病，生长缓慢,视力一般不受影响。临床常表现为轴性眼球突出，呈 
I渐进性，肿瘤较大时可引起眼球运动障碍。 

【影像学表现】 

_超声 :①病 变呈圆形或椭圆形，有晕征，瘤内回声高且均匀，后方有中等度声衰减，肿瘤内回 
声高而均匀是较特异性 表现; 用探头压迫眼球时肿瘤 缩小; ② CDFI 检查,瘤内缺乏血流信号。 

CT: ①平扫，肿瘤呈圆形、椭圆形或梨形,边界光整,密度均匀, CT 值平均 55HU; 可有眼外 
肌、视神经、眼球受压移位及眶腔扩大等 表现; ②增强扫描，显示特征性“渐进性强化”，即肿瘤内 
首先出现小点状强化，逐渐扩大,随时间延长形成均匀的显著 强化; 强化出现时间早、持续时间 
长也是本病的强化特点。故增强扫描对本病诊断有重要意义。 

MRI: ①肿瘤在 T.WI 上呈等或略低 信号; T 2 WI 上呈高信号,且于多回波序列中，随回波时间 
延长,肿瘤信号强度也随之增高;②增强扫描,同样显示“渐进性强化”特征（图3-2)。. 



图 3-2 左眼眶海绵状血管瘤 

a ~ d - MRI 动态增强扫描,注射对比剂后左眶肿瘤内小片状强化,随时间延长,小片状强化影逐渐扩大,最终 
整个肿瘤趋于明显均勻强化，呈渐进性强化特点 

【诊断与鉴别诊断】 

眶内海绵状血管瘤需与神经鞘瘤鉴别:后者典型在 CT 上呈较低密度且不均匀，增强后为 
轻'中度快速 强化; 神经鞘瘤发生在眶尖时，还可经眶上裂形成眶颅沟通性肿瘤。检査更有 
利于显示神经鞘瘤的病理特征。 

4. 皮样蠹肿和表皮样蠹肿 

【临床与病理】 

眼眶皮样囊肿和表皮样囊肿 （dermoid cyst and epidermoid cyst) 由未萎缩退化的胚胎表皮陷 
于眶骨间隙内形成，儿童多见。临床表现为缓慢生长的无痛性肿物，较大时伴眼球突出和眼球 
运动障碍等。 





流信号。 

CT: ①平扫，表现为均匀低密度或混杂密度肿块，其内含有脂肪性低密 度灶; 可伴邻近骨壁局 
限性受压或 缺损; 眼球、眼外肌、视神经常受压 移位; ②增强检査，肿瘤的囊壁强化而囊内无强化。 

MRI: 表现为含有脂肪性高信号的肿块，应用脂肪抑制技术后，脂肪性高信号明显 减低; 非脂 
肪性部分在 T.WI 上呈低信号， T 2 WI 上呈高信号。 

该肿瘤含有脂肪组织为其特征，也是与泪腺肿瘤、朗格汉细胞组织细胞增生症等病变鉴别 
的要点。 

(三）眼部外伤与舁物 

1. 眼部异物 

【临床与病理】 

眼部异物 （foreign body) 临床上常见，并可产生严重后果。按异物性质可分为金属和非金属 
异物: 前者包括钢、铁、铜、铅及其合金颗粒 物等; 后者包括玻璃、塑料、橡胶、沙石、骨质和木质碎 
片等。眼部异物可产生多种并发症，如眼球破裂、晶状体脱位、出血及血肿、视神经挫伤、眼眶骨 
折、颈动脉海绵窦瘘以及感染等。根据异物进入眼部的路径、异物存留的部位、异物对眼部结构 
的损伤及程度而有不同的临床表现。眼球内异物主要表现视力障碍，眶内异物若伤及视神经也 
表现为视力障碍，若伤及眼外肌则出现复视、斜视和眼球运动障碍等。 



超声: 可以确定异物的位置及与球壁的关 
系，还可同时显示玻璃体、视网膜等情况。①异 
物一般呈强回声光斑，内部回声均匀,可伴有后 
方 声影; 部分异物可呈三角形回声，声波在三角 
形的尖部逐渐 衰减; ②调节图像灵敏度，异物始 
终为强回声。 

CT: 可显示异物的种类、大小、数目及位 
置; 确定异物与眼球、眼外肌、视神经等眶内重 
要结构的关系，有助于减少异物取出时对眶内 
重要结构的损伤。①金属异物表现为高密度影， 


异物又分为高密度或低密度异物 :前者 包括沙 图 3-3 左侧眼球球壁异物 

石、玻璃和骨片等， CT 值多在 300HU 以上 ，一 平扫 CT, 冠状面软组织窗观察，示左侧眼球壁六 
般无 伪影; 后者包括植物类、塑料类等物， ct 值 
在 WU 之间。 影，为金属性异物 

CT 检查能准确显示金属异物和高密度非金属异物，还可显示少数较大的低密度非金属异 
物如木质异物，但对于较小的木质异物或其他低密度非金属异物常难以显示 

MRI: 应特别指出，铁磁性异物在强磁场内会发生移位而导致眼部结构再度损伤，故为 MR1 
检査的禁忌证。非金属异物含氢质子少，在 T,W1、T 2 WI 和质子密度像上均为低信号.可清楚 



脉络膜骨瘤等，也可见于创伤后改变如晶状体钙化、出血后钙 化等; ②眶内 钙化: 常见于肿瘤如 
脑膜瘤，一般同时可见明确肿块影,容易 鉴别; ③人工晶体及 义眼: 询问病史有助于 确诊; ④眶内 
气肿 : 有时木质异物与气肿 CT 值相近，异物具有固定形状有助于鉴别。 

2. 眼眶骨折和视神经管骨折 
【临床与病理】 


眼眶骨折和视神经管骨折属于眼科常见病，表现为复视、眼球运动障碍、失明等，早期、全面 
准确诊断对治疗和预后有重要意义。眼眶骨折分为爆裂骨折、直接骨折和复合型骨折。眼眶爆 
裂骨折是指外力作用于眼部使眶内压力骤然增高，致眶壁发生骨折而眶缘无骨折，故其并非为 
外力直接作用于眶壁的结果，以眶内壁和下壁较常发生。 

[ 影像学表现] 


CT:(D# 折直接征象，为眶壁或视神经管 
的骨质连续性中断、粉碎及移位等 改变; ②骨 
折间接征象，为骨折邻近软组织改变，包括血 
肿形成，眼肌增粗、移位及嵌顿，眶内容通过 
骨折处疝人邻近鼻窦内（图3-4)。 

【诊断与鉴别诊断】 

CT 是诊断眼眶和视神经管骨折的主要 
检查技术。注意诊断时不要将正常结构如眶 
下孔、筛前、后动脉走行通道以及眶壁的正常 
弯曲处误认为 骨折; 还必须注意周围结构有 
无骨折或其他损伤。诊断眶部骨折时较少应 
用超声和 MRI 检查。 

第二节 



图 3-4 右侧眼眶内壁爆裂骨折 
平扫高分辨力 CT， 横断面骨窗观察，显示右侧眼眶内 
壁骨质连续性中断，断端成角，向筛窦方向移位，眶内 
容疝入右侧筛窦内 

耳 部 


耳部包括外、中、内耳，大部分位于颞骨内，具有良好的自然对比，影像检查很容易观察耳部 
骨性解剖结构。观察的重点是骨性外耳道和中、内耳 结构; 相关结构也应同时进行观察，包括面 
神经管、颈动脉管、颈静脉窝和乙状窦沟及中颅窝底(鼓室盖)等，这些结构表现与耳部病变并发 
症相关，并直接影响病变的诊断、治疗和预后。 


‘、检丧技术 

㈠X 线检查 

X线平片主要用于人工耳蜗植人术后观察电极的形态及位置。 

(二） 超声检查 

超声检查对耳部病变的临床应用价值不大。 

(三) CT 检查 

CT 是耳部病变的主要影像检查技术。常规行容积扫描,多方位高分辨力重组，也可行其他 
多种后处理，包括三维表面遮盖显示、迷路成像和听骨链成像等。近年来随软件的快速发展， CT 
仿真内镜技术日臻成熟，可观察鼓室、乳突窦、迷路及内耳道结构。对于耳镜检査无异常的搏动 
性耳鸣，行颗骨高分辨力双期增强检查并联合采用 CTA 与仿真内镜观察，是首选检査方案。 

(B3) MRI 检查 

MRI 常作为 CT 的重要补充检查技术。其应用价值 在于: 采用恰当的检查方法，可直接显示 
听神经、面神经、膜迷路及软组织 病变; MRI 水成像技术可清楚显示膜迷路的彳维 结构； 高分辨 


第三章头颈部 


力三维采集的源图像可观察桥小脑角区的脑神经与血管的 关系; 增强检查则常用于肿瘤性病变 
及炎性病变的诊断与鉴别诊断。 


:、 正常 影像表现 

高分辨力 CT: 可以清楚地显示颞骨的诸结构，还可以观察颞骨气化情况。颞骨由鳞部、鼓 
部、乳突部、岩部、茎突五个部分组成。外耳、中耳及内耳的位置由外向 内:① 外耳道长约2.5-3.0 
cm， 外1/3为软骨部，内2/3为 骨部; ②中耳由鼓室、鼓窦(又称乳突窦)、咽鼓管、颞骨气房 组成； 
鼓室为不规则含气腔，分为上鼓室、中鼓室、下 鼓室; 鼓室内有听小骨，包括锤、站、 镫骨; ③内耳 
位于岩部内，又称迷路,包括前庭、前庭窗、前庭水管、半规管、耳蜗、耳蜗水 管等; 面神经走行于 
颞骨内，总长平均 30mm， 有两个弯曲即膝状神经节(第一膝)和锥曲(第二膝)处，分三段即迷路 
段、鼓室段(水平段)、垂 直段; 内耳道走行在迷路内侧。颞骨内或周边还有乙状窦、颈静脉窝、颈 
动脉管等结构（图3-5)。 



图 3-5 正常颞骨高分辨力 CT. 解剖 

a、b. 横断位 ：1 .内 耳道; 2. 面神经管迷 路段; 3.前 庭; 4.上 鼓室; 5.外半 规管; 6.乳 突窦; 7.后 
半 规管; 8. 前庭 水管; 9. 乙 状窦; 10. 耳蜗; 11. 面神经管鼓 室段; 12.锤 骨; 13. 上 鼓室; 14.砧 
骨; 15•前 庭; 16.后半 规管; 17.内 耳道; 18.乳突 气房; 19.乙 状窠; c、d. 冠状位:20•耳 蜗； 

21. 面神经 膝部; 22. 听 小骨; 23.鼓 膜; 24. 颈内动 脉管; 25. 上半 规管; 26. 上 鼓室; 2 7 .外半 
规管; 28. 鼓室 盾板; 29. 外 耳道; 30. 听 小骨; 31.前 庭窗; 32•后半 规管; 33. 内耳道 

具有重要临床意义的解剖变异包括乙状窦沟前位、颈静脉窝高位及憩室、颈动脉管异位、中 
颅窝底低位、面神经管鼓室段低位、垂直段前位等。 CT 检查时，对这些解剖变异的详细观察很 
重要，其有助于避免耳部或颅底手术中伤及这些结构。 

MRI:T,WI 和 T 2 W1 I:，颞骨骨质及所含气体均为低 信号。 T 2 WI 上，可见迷路淋巴液及内耳 
道内脑脊液呈高信号，听神经、面神经呈线条状等 信号; T,W1 上，迷路淋巴液及内耳道内脑脊液 























(二）中耳 

鼓室狭小见于先天发育 畸形; 鼓室扩大见于胆脂瘤、肿 瘤; 鼓室内软组织影见于各类炎性病 
变、外伤后出血、鼓室或颈静脉球瘤。听小骨异常多为先天发育畸形,常伴有外耳道或鼓室 畸形； 
听骨链脱位或不连续见于外伤、手 术后; 听小骨侵蚀见于胆脂瘤、骨瘍型中耳炎或肿瘤。中耳区 
骨质破坏也多见于胆脂瘤、骨疡型中耳炎或肿瘤。 

㈢迷路 

耳蜗、前庭、半规管单纯形态异常主要见于先天性发育畸形;耳蜗、前庭、半规管骨质受侵见于 
炎性病变、肿瘤、骨纤维异常增殖症、畸形性骨炎。迷路密度增高或信号异常见于骨化性迷 路炎。 

㈣内耳道 

内耳道狭窄见于先天性发育畸形或骨纤维异常增殖症;扩大主要见于听神经瘤、面神经瘤。 
MRI 检查还可以发现前庭蜗神经发育不良。 

㈤颜骨大范围骨质增生硬化 

其 m 于炎症、骨纤维异常增殖症和畸形性骨炎等。 

四.疾病诊断 

[ 临床与病理】 

中耳乳突炎 (otomastoiditis) 为最常见的耳部感染性疾病，临床表现为耳部疼痛、耳道分泌物 
及传导性耳聋。 

[影像学表现] 

CT :①典型表现为鼓室和乳突气房内无气,并可见软组织密度影 填充; ②少数可见骨质破坏 
或增生 硬化; ③累及周围结构时出现相应并发症改变:若显示鼓室内软组织影合并钙化,提示鼓 
室^化症 (tym panosc l eros i s ); 若显示鼓室内软组织肿块并有强化，伴周围骨质侵蚀及听小骨破坏， 
提示胆固醇肉芽肿 (cholesterol granuloma), 无强化者则提示胆脂瘤 (cholesteatoma) 形成（图3-6)。 

MRI: 当怀疑病变累及面神经、内耳、颇脑时,需进行 mri 增强扫描。 



图 3-6 右侧鼓室腔内胆脂瘤 

平扫高分辨力 CT, 横断面 U) 和冠状面 (b) 显示右侧鼓室腔内软组织密度影（丨 ） ，鼓室腔扩大，边缘骨质光整， 
听小骨仅部分显示，鼓室盾板变钝 


【临床与病理】 

颗骨外伤包括骨折和听小骨骨折、脱位，可引起传导性聋或（和)感音神经性甍, 





CT: ①岩部骨折分为 :纵行 (平行于岩骨长轴，约占80%)(图3-7)、横行(垂直于岩骨长轴， 
约占10% 〜 20%)及混合性骨折，好发于上鼓室外侧，常累及上鼓室及面神经 膝部; 迷路骨折多见 
于横行骨折，但纵行骨折亦可累及迷路，均可致感音神经 性聋; 迷路出血机化少见，表现为迷路 
密度 增高; ②听小骨骨折或 脱位: 表现听骨链中断，但因结构细小容易漏诊，三维显示技术对观 
察听小骨有独特优势，锤砧、砧镫关节脱位较常见。 



图 3-7 颞骨纵行骨折 

平扫高分辨力 CT 横断面显示右侧颞骨纵行透亮线 
影（丨 ） ，向内累及锤砧关节，鼓室及颞骨气房内可见 
软组织密度影.代表出血 


临床表现为传导性聋或 ( 和)感音性聋，影像学检查对颞骨肿瘤诊断有较高的临床价值。 

1. 听神经瘤见中枢神经系统。 

2. 副神经节瘤 


副神经节瘤 (paraganglioma) 包括颈静脉球瘤 (glomus jugulare) 及鼓室球瘤 (glomus tympanicum) 0 
症状主要为搏动性耳鸣，也可有传导性听力下降。鼓室球瘤在耳镜检查时可见紫色 肿物; 颈静 
脉球瘤累及鼓室之前，耳镜检查无异常。 

X 线: DSA 检査，肿瘤由颈外动脉供血，肿瘤区可见异常血管团或肿瘤染色，特征性较强。 

CT: ①颈静脉球瘤和鼓室球瘤均呈软组织密度，常见骨 侵蚀; 增强检查，病变明显 强化; ②颈 
静脉球瘤尚可见颈静脉窝扩大,并可向上破坏鼓室下壁，侵入下鼓室,亦可向下蔓延破坏舌下神 
经管; ③鼓室球瘤较小时骨质改变不明显，较大时充填中耳腔并可见骨质侵蚀改变。 

MRI: ①平扫 ，T,WI 上肿瘤为等信号， T 2 WI 上呈高信号，其中有多数迂曲条状及点状血管流 
空影，为本病典型所见，称为“椒盐” 征; ②增强 T,WI， 肿瘤有明显强化。 

3. 外耳和中耳癌 

外耳和中耳癌 （carcinoma of the external and middle ear) 多见于中老年。临床表现为外耳道 
内软组织肿物，有出血及分泌物、， 

CT: ①平扫，表现为外耳道及鼓室软组织 肿块; 骨壁呈侵袭性破坏，边缘不整;肿块向周围侵 
犯，可累及乳突、面神经管、咽鼓管、颈动脉管、颈静脉窝及中、后 颅窝; ②增强检查，肿块明显强化。 

MRI: 显水肿瘤范围较好, T,W〖 呈略低信号, T 2 WI 呈略高 信号; 增强检查，可见肿瘤强化。 


先大性畸形 Uo ngen it a l inalfmmatimi) 包括外耳、中耳及内耳畸形^常见者有外耳道骨性狭窄、 





闭锁、鼓室狭小、听小骨畸形 ,Mxchel 畸形 .Mondini 畸形、大前庭水管综合征、内耳道畸形等。 

【影像学表现] 

CT:CT 是诊断耳先天性畸形的主要影像检查技术 o 高分辨力 CT 检查 :①外 耳道骨性闭锁 
表现为无外耳道影像，狭窄表现为外耳道前后径或垂直径小于 4mm; ②锤、砧骨融合畸形并与闭 
锁板相连或燈骨缺如，提示听小骨 畸形; ③内耳畸形大多表现为耳蜗未发育或耳蜗周数不全，前 
庭与外半规管部分融合，前庭水管扩 大等; ④内耳道横径小于 3mm 为狭窄，内耳道底板骨质缺 
损是先天性脑脊液耳漏的主要原因。 

(五）搏动性耳鸣 

【临床与病理】 

搏动性耳鸣 (pulsatile tinnitus) 约占全部耳鸣的4%,主要与头颈部异常血流被内耳所感知有 
关。病因多样,影像检查的目的在于检出可治疗的病变。 

[影像学表现] 

X 线: DSA 检查,小的动静脉瘘在 CT 、 MRI 上不易显示,需经 DSA 检查以发现病变，表现为 
动、静脉间有异常沟通。 

CT: ①联合 CTA 和 CT 仿真内镜检查 :可一 站式较好地检出病变，常见病变包括颈内动脉粥 
样硬化、乙状窦或颈内静脉憩室、乙状窦沟或颈静脉窝骨壁缺损、硬脑膜动静脉瘘（患侧颈内静 
脉或乙状窦提前 显影; 回流至硬脑膜窦的小静脉迂曲、扩张并提前显 影); ②增强高分辨力 CT: 是 
耳镜检查发现鼓膜后肿块的首选检査方法，以副神经节瘤最常见,増强后可见肿块明显强化。 

MRI: 常用于诊断前庭蜗神经压迫综合征(水成像显示内耳道内有迂曲血管，压迫前庭蜗神 
经)、 良性颅内压增高(无明确占位,可见空蝶鞍或部分空蝶鞍和视神经周围蛛网膜下腔增宽)、颅 
内血管畸形(局部异常血管团流空影)。 

第三节鼻和鼻窦 

鼻和鼻窦由多块颅面骨构成。鼻腔外侧壁结构复杂，有上、中、下三个鼻甲、三个鼻道及鼻 
#开 n 。鼻窦包括前组鼻窦及后组鼻窦:前者包括额窦、前组筛窦及上颌窦，开口于中 鼻道; 后 
者包括后组筛窦及蝶窦，开口于上鼻道。鼻腔和鼻窦的解剖与个体发育密切相关，不同个体间 
鼻腔和鼻窦形态、大小均不相同。鼻内镜手术已成为鼻-颅底病变的常规术式,术前不仅要对 
病变进行定位、定量诊断,还需了解每一患者的鼻和鼻窦解剖发育及变异。因此,影像检查已成 
为鼻和鼻窦病变的诊断与治疗及颅底病变经鼻内镜手术前必不可少的手段。 

检丧技术 


(-)x 线检查 

x 线平片可用于检査鼻和鼻窦病变，但敏感度低，目前已较少应用。 

(二)超声检查 

超声检査对鼻和鼻窦的应用价值有限。 

㈢ CT 检查 

CT 是鼻和鼻窦病变的主要影像检査技术。常规行高分辨力 CT 检查，并多方位 观察； 参考 
窗位 200HU 、窗宽 2000HU, 炎症和肿瘤性病变还需行软组织窗观察;部分病变尚要行增强扫描。 
仿真内镜可清楚显示鼻腔和鼻窦的开口以及鼻窦的黏膜面。 CT 导航技术已用于各种鼻窦病变 
的内镜手术治疗。 

㈣ MRI 检查 

MRI 是鼻和鼻窦 CT 检查的补充技术。常规行横断面 T,WI 和 T 2 WI 检査，必要时辅以冠状 



.、£ 常影像表现 

高分辨力 CT 可清楚地显示正常鼻和鼻窦解剖及其变异，是鼻内镜手术的“路程图”，术前需 
常规进行并应仔细观察鼻窦的正常结构及变异，以减少手术并发症。 

(一） Q 和舄腔 

鼻腔外侧壁可显示上、中、下鼻甲与上、中、下鼻道，中鼻道区有窦口鼻道复合体(包括筛漏 
斗、半月裂、钩突、筛泡)，鼻囟门可有上颌窦副口。 

(二） 舄窦 

1. 上颌窦上颌窦由前壁、后壁、上壁、下壁、内壁围成。窦腔发育过大时，可向硬腭、额突、 
颧突及眶骨内延伸，向牙槽突延伸时牙根突入 其内; 发育过小时则窦腔 狭小; 少数窦腔内还可出 
现骨性间隔。 

2. 筛窦筛窦位于铬腔外上方，每侧有多个气房，分前后组，分别开口于中鼻道和上鼻道。 
常见变异有 Haller 气房 、Onodi 气房、额筛泡、筛甲气房、鼻丘气房等。 

3. 额窦额窦可以不发育或一侧发育，但两侧发育者达60%以上,通过额鼻管开口于中 
鼻道。 

4. 蝶窦蝶窦位于蝶骨体内。按气化程度分 为：甲 介型、鞍前型、半鞍型、全鞍型、鞍枕型。 
蝶窦开口于蝶筛隐窝。当蝶窦过度发育，致蝶骨大小翼、翼突、鞍背、蝶骨嵴等结构气化时，使视 
神经管、圆孔、卵圆孔、翼管及颈动脉管等结构与蝶窦的相对位置发生改变。 

CT 检查时，鼻腔及窦腔内含气为极低密度，窦壁骨质呈线状高密度，正常黏膜薄而不显示 
(图3-8)。 MRI 检查时，窦腔内气体及骨皮质皆呈极低 信号; 窦壁内骨髓呈高或等 信号; 黏膜呈 
线状影， T,WI 为等信号、 T 2 WI 为高信号。 



图 3-8 正常鼻腔鼻窦 CT 解剖 

a. 冠 状面; b. 横断面： 1. 上 领窦; 2. 筛窦; 3_ 蝶窦; 4. 鼻 中隔; 5. 中 鼻甲; 6. 下 彝甲; 7. 下 鼻道; 
8.钩 突; 9. 上颌窦 开口； 10.眼眶 




(一）黏膜增厚 

窦腔黏膜增厚时，影像学表现为沿窦壁内缘走行的条状软组织影，厚度多不均匀，常见于各 
种鼻窦炎症。 

CT) 窦腔积液 

窦腔积液表现为其内液体密度或信号影，并可见气液平面，见于炎症、外伤等病变。 






㈢肿块 

骨瘤或骨化纤维瘤表现为高密度肿块，边界 清楚; 内翻乳头状瘤表现为软组织肿块，多位于 
中 鼻道; 黏膜囊肿、黏液囊肿或鼻息肉表现为半圆形或球形软组织影,位于鼻窦或 鼻道; 恶性肿 
瘤常表现为不规则肿块，并向周围侵犯。 

㈣耗化 

窦腔病变内的钙化主要见于霉菌性鼻窦炎。 

㈤骨质改变 

窦壁骨质破坏见于各种恶性肿瘤,骨质增生见于长期慢性炎症，骨质中断见于外伤骨折 3 

四.疾病诊断 


(-) 鼻窦炎 

【临床与病理】 

鼻窦炎 （nasal sinusitis) 为临床常见病，主要表现为鼻堵、流涕、失嗅等。 

[影像学表现] 

CT:CT 检查对鼻窦炎的分型及分期具有重要意义，可有如下所见:①表现为黏膜增厚和窦 
腔密度增高，长期慢性炎症可导致窦壁骨质增生肥厚和窦腔容积 减小; ②窦腔软组织影内若有 
不规则#5化,提示并发霉菌 感染; ③窦腔扩大，窦壁膨胀性改变,窦腔内低密度影,增强后周边强 
化，提示黏液囊肿。 

MRI:T 2 WI 上病变常为高 信号; 增强 T,WI 上仅有黏膜呈环形或花边状强化。 

(二) 鼻窦良性肿瘤 

[ 临床与病理] 

鼻窦良性肿瘤中，最常见的是内翻性乳头状瘤。男性多见，易发生于40~50 岁； 主要临床表 
现有鼻塞、谎涕，鼻出血、失嗅、溢泪等。术后常复发。2%~3%肿瘤发生恶变。 

【影像学麵】 

CT: ①^扫，内翻乳头状瘤表现为鼻腔或筛窦软组织密度肿块，较小时呈乳头状，密度 均勾； 
阻塞窦口可引起继发性鼻窦炎 改变; 可侵人眼眶或前颅窝,造成骨质 破坏; ②增强检查，肿瘤轻 
度强化，并有助于区分肿瘤与继发炎性改变,后者无强化;③如肿瘤增大迅速,骨质破坏明显，应 
考虑有恶变可能。 

MRI:®T,WI 上病变呈等或低信号 ,T 2 WI 上呈混杂等或高 信号; ②增强 T,WI 上，病变明显 
不均匀强化，特征性表现为卷曲状“脑回样强化”,矢状面明显。 

【诊断与鉴别诊断】 

内翻乳头状瘤的鉴别诊断包 括:① 慢性鼻窦炎和鼻息肉 ，一 般骨质改变不 明显; ②血管瘤， 
呈明显强化;③黏液囊肿,窦腔膨胀性 扩大; ④恶性肿瘤，骨质破坏明显，但定性诊断仍需病理学 
检查。 

(三） 鼻窦恶性肿瘤 

【临床与病理】 

鼻窦恶性肿瘤分为上皮性(鱗癌，腺癌和未分化癌等)和非上皮性（嗅神经母细胞瘤、横纹肌 
肉瘤，淋巴瘤和软骨肉瘤等)，其中以鱗癌最常见。 

[ 影像学表现] 

CT: ①平扫,肿瘤通常表现为鼻窦内软组织 肿块; 一 般密度均匀,肿块较大时可有低密度区， 
为液化坏 死灶; 部分病变还可见钙化，如腺样囊性癌，软骨肉瘤，恶性脊索 瘤等; 肿瘤呈侵 袭性生 
长，恶性上皮性肿瘤进展时直接侵及邻近结构,如鼻腔、眼眶、翼腭窝.颞 F 窝、面部软组织.甚至 
颅内等(图 3-9a); 绝大多数肿瘤产生明显的虫蚀状骨质 破坏; ②增强检查，肿瘤呈中度或明显 



强化。 

MRI: 可清楚地显示肿瘤侵犯周围结构的范围（图 3-9b) 0 



图 3-9 右侧上颌窦鳞癌 

a.CT 冠状位，示上颌窦肿块，窦壁骨质破坏,并浸及眶内和 鼻腔; b. 冠状位 T,WI， 示右侧上 
颌窦腔充满软组织影，呈等信号，病变向邻近结构侵犯，累及右侧眼眶内下壁、鼻腔、颞下 
窝等结构，上颔窦壁骨质破坏 


鼻窦恶性肿瘤应与内翻乳突状瘤、鼻息肉、血管瘤等良性肿瘤鉴别，前者骨质破坏明显、呈 
浸润性生长、易侵犯相邻结构、并有较显著强化，是其间鉴别诊断的要点。 


面部外伤为临床常见病，多累及鼻骨、鼻窦,并造成骨折。 

CT: ①鼻部骨 折:表 现鼻骨、上颌骨额突、泪骨骨质中断或(和)移位，以鼻骨骨折最多见，泪 
骨骨折常累及泪 囊窝; 骨缝分离表现鼻额缝、鼻骨与上颌骨额突缝、上颌骨额突与泪骨骨缝的增 
宽或(和)移位。②鼻窦骨折 :表现 窦壁骨质中断、移位，窦腔内积血、黏膜肿胀增厚等 改变; 骨折 
累及颅底和硬脑膜，可形成脑脊液 鼻漏; 蝶窦位于颅底的中央，位置深在，毗邻结构重要，故蝶窦 
骨折后易引起严重的临床症状，预后 不良; 鼻窦骨折多为复合性骨折。 

第四节咽 部 

咽部以软腭和会厌为界自上而下分为鼻咽、口咽及喉咽三部分。咽部肿瘤以鼻咽部最多见。 
其中，鼻腔血管纤维瘤为常见的良性 肿瘤; 而鼻咽癌为最多见的原发恶性肿瘤，由于鼻咽癌常可 
蔓延，侵犯邻近鼻腔、鼻窦、眼眶及颅内而预后不佳，故早期发现和诊断非常重要。口咽部的软 
组织异常可引起阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征，临床上常见。 


咽部病变很少应用X线检查。 

1. 咽腔造影检查用于观察咽腔形态和评估吞咽运动功能. 

2. DSA 检查较少应用，但对检查鼻咽血管纤维瘤具有较高价值。 


超声很少用于咽部病变检查，主要是评估咽部恶性肿瘤有否颈部淋巴结转移。 








㈢ CT 检查 

CT 检查为咽部病变的常规影像检查技术，可以清晰显示咽腔、咽壁及咽周间隙改变。通常 
采用薄层多方位重组技术,并选用软组织窗观察，尤以冠状面和矢状面观察更具有重要意义。 
颅底部需采用骨窗进行观察。发现病变时应加行增强检查。 

㈣ MRI 检查 

MRI 检查的软组织分辨力高，是 CT 检查的重要补充方法。常规行矢状、横断、冠状位 
T.WU T 2 WI 检查; 当疑为血管性病变、肿瘤侵人颅内，或需确定肿瘤形态、大小及邻近组织的浸 
润范围时，尚需增强扫描。 

二、 正常影像表现 

(-) 鼻咽部 

鼻咽部位于鼻腔后方，下止于软腭背面及 后缘。 前壁为鼻后孔及鼻中隔后缘;顶壁由蝶枕 
骨构成，与颅底关系密切;后壁为枕骨基底部及第一、二颈椎 椎体; 外壁为咽鼓管咽口、圆枕、咽 
隐窝 AT 和 MRI 检查，这些结构均清晰可见,并显示咽隐窝、咽鼓管圆枕和咽鼓管咽口两侧 对称； 
此外， MRI 检查还可区分鼻咽黏膜、黏膜下层、外侧肌群及咽旁间隙等结构。 

(二）□咽部 

口咽部上起软腭，下至会厌游离缘。前方软腭下方为舌面，向后下续为舌根和会厌组织。 
CT 和 MRI 横断面可显示口咽黏膜、黏膜下咽缩肌、咽旁间隙、扁桃体、舌和口底等组织结构。 

㈢喉咽部 

喉咽部又称为下咽部，上起会厌游离缘，下至环状软骨下缘，由下咽侧壁、两侧梨状窝及环 
后间隙组成。 CT 和 MRI 横断面可清楚显示下咽后壁黏膜，黏膜下颈长 肌群; 两侧梨状窝多对称， 
大小一致，黏膜面光滑 整齐; 食管上端呈软组织密度结构,位于环状软骨及气管后方。 

三、 基本病变雀现 

㈠咽腔狭窄或闭塞 

咽腔狭窄或闭塞可见于肿瘤、外伤及阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征等病变。 

(二） 咽壁增厚或不对称 

咽壁增厚或不对称,多见于炎症或肿瘤。 

(三） 异常密度、信号或肿块 

咽腔或咽周异常密度、信号或肿块影，主要见于炎症或肿瘤。 

(四） 咽旁间隙异常 

咽周间隙移位或消失，也多为炎症或肿瘤所致。 

四、 疾病沴断 

(-) 咽部脓肿 
【临床与病理】 

咽部脓肿 (pharyngeal 也_ 3 )依部位分为扁桃体周围脓肿，咽后脓肿、咽旁间隙感染或脓肿。 
急性脓肿多见于儿童，常因咽壁损伤'异物刺人、耳部感染.化脓性淋巴结炎等引起;慢性脓肿多 
见于颈椎结核、淋巴结结核。急性脓肿有全身性炎症反应，咽痛，吞咽和呼吸困难等，脓肿侵蚀 
血管可弓I起出血。 

[ 影像学表现] 

CT: 平扫,表现咽部软组织肿胀，密度 较低; 增强扫描，脓肿壁呈环状强化;若有气泡或液气 
平面可确定诊断(图3-10)。不同部位脓肿尚可见 :①扁 桃体周围脓肿表现患侧扁桃体增大，周 




围脂肪间隙模糊，咽腔 受压; ②咽旁脓肿可单侧发病，也可双侧发病，咽旁间隙受压变窄，颈动、 
静脉向外侧移位（图 3-10); ③咽后脓肿显示颈椎前长条状略低密度影，结核脓肿有时可见脓肿 
壁钙化，也可并有颈椎骨质破坏及椎间隙狭窄、颈部淋巴结增大和坏死等改变。 



图 3-10 咽部脓肿 

a. CT 平扫，横断位示左侧口咽部低密度区（丨 ） ，并双侧颈部多发囊性低密度区，口 
咽腔受压 变形; h. CT 增强，横断位示病灶呈环形强化（丨 ） ，并见双侧颈内静脉后方 
多个大小不等环形强化影 

MRI: ①平扫 ,T,WI 见脓肿呈不均匀低信号， T 2 WI 呈高信号，周围组织器官受压 移位; ②增 
强检查,脓肿壁强化，脓腔无强化，脓肿范围显示更加清楚。 

【诊断与鉴别诊断】 

本病鉴别包括外伤血肿、咽部囊性淋巴管瘤、鼻咽血管纤维 瘤等: ①血肿 CT 呈高密度, MRI 
T,WI、T 2 WI 常呈高 信号; ②囊性淋巴管瘤为儿童头颈部较常见疾病，范围较广，与脓肿改变不同； 
③鼻咽血管纤维瘤常见于男性青少年， DSA 检查可见血供丰富肿块， CT 和 MRI 检查病变强化 
明显。 

(二）咽部肿瘤 

1. 鼻咽癌 

【临床与病理】 

鼻咽癌 (nasopharyngeal carcinoma) 是我国常见恶性肿瘤之一。病理上，大多数为低分化鱗癌。 
鼻咽癌以男性多见。临床表现主要有涕血、鼻岀血、耳鸣、听力减退、鼻塞、头痛。晚期可引起视 
力障碍、视野缺损、突眼、复视、眼球活动 受限; 侵犯三叉神经、外展神经、舌咽、舌下神经时出现 
相应 症状; 颈淋巴结转移率髙达80%,远隔转移率约为4%。 

【影像学表现】 

CT： 为鼻咽癌的首选影像检查方法。①平扫，表现病侧咽隐窝变浅、消失、隆起，咽顶、后、侧 
壁肿块突向鼻 咽腔; 同时常可见颈深部淋巴结 肿大; ②增强检查，病变呈不均匀明显强化。 

随肿瘤进展，可向不同方向延伸、侵 犯: ①向前突向后鼻孔，侵犯翼腭窝，破坏蝶骨翼板及上 
颌窦、筛窦后壁进人 眶内; ②向后侵犯头长肌、枕骨斜坡、环椎前弓侧块，破坏舌下神经管;③向 
外侵犯咽鼓管圆枕、腭帆张肌、腭帆提肌、翼内肌、翼外肌，累及颞下窝、颈动脉鞘、茎突;④向上 
破坏颅底并经卵圆孔、破裂孔人颅累及海 绵窦; ⑤向下侵犯口咽、喉等。 

MRI: ① T,WI 上肿瘤呈低至等信号 ;T 2 WI 上呈等至高信号，同时还可见病侧乳突气房呈高 
信号表现，为分泌性中耳乳 突炎; ②增强检查，肿瘤发生强化，且常不均匀(图3-11)。 MRI 检查 
的价值在于能敏感地发现斜坡和海绵窦受累和下颌神经受侵等。 




a. T 2 WI， 横断位示舁咽右侧壁黏膜明显增厚并形成肿块（丨 ） ，表面不光滑，毋咽隐 
窝 消失; b.T,WI 增强，横断位示肿块（丨 ） 不均匀轻中度强化 

【诊断与鉴别诊断】 

鼻咽癌表现为咽部黏膜间隙肿块时，需要鉴别的病 变有: ①腺样体肥大 :多发 生于儿童及青 
I少=，鼻咽顶后壁软组织对称性增厚，表面可不光滑，增强扫描均匀强化，其深面可见明碰强化 
| 线影，代表完整的咽底筋膜，提示无鼻咽深层软组织 侵犯; ②鼻咽部非霍奇金淋 巴瘤： 可并有身 
:体其他部位淋巴结 增大; 黏膜下肿块明显，常广泛累及咽部淋巴 组织; 增强 T ,WI 多为轻度 强化； 
③小唾液腺恶性肿瘤 :有时 与鼻咽癌很难鉴别，但淋巴结转移 少见; ④此外，鼻咽癌侵及颅底时 
| 还应与颅底原发恶性肿瘤鉴别。 

2. 鼻咽血管纤维瘤 

【临床与病理】 

鼻咽血管纤维瘤 （nasopharyngeal angiofibroma) 又称为青少年出血性纤维瘤，多见于 10-25 
I岁男性。临床症状以进行性鼻塞和反复顽固性鼻岀血为主，肿瘤较大时可压迫邻近 鼻腔鼻 窦、 

I耳、眼等结构而出现相应症状。鼻咽检查可见突向鼻咽腔的粉红色肿块，易出血。 

[影像学表现] 

X 线: DSA 检查显示肿瘤血管丰富，并可明确肿瘤供血动脉及引流静 脉同时 还可进行介人 
治疗。 

①平扫’表现为鼻咽腔软组织肿块，呈分叶状或不规则形，境界清楚，密度均匀；鼻咽腔 
狭窄 变形; 肿瘤可经后鼻孔长人鼻腔、鼻窦 j 艮眶翼 腭窝及颞下 窝等; 周围骨质可受压、 吸收蝶 
腭孔及翼腭窝 开大; ②增强检查，肿块多发生明显强化（图 3- 12) ; 



图 3-12 鼻咽血管纤维瘤 

a. CT 平妇，横断位水鼻咽部软组织密度肿块 （T ) 并向左侧鼻腔、翼腭窝扩展，病 
侧鼻腔增宽，翼腭窝扩大，蝶骨翼突 受侵; b. CT 增强，横断位,•肿块 （t >明站强化， 






MRI : ① T,WI 上肿块呈略低信号， T 2 WI 上呈高 信号; 瘤内可见低信号流空条状或点状影，称 
为“椒盐征”，颇具 特征; ②增强检查 T.WI, 肿瘤强化明显。 

本病需与腺样体肥大、热咽部淋巴瘤及鼻咽癌等鉴 别:① 腺样体 肥大: 见鼻咽癌鉴别 诊断； 

② 鼻咽部淋巴 瘤：！ Al 岛咽癌鉴别 诊断; ③鼻 咽癌： 为鼻咽腔不光滑肿块，常侵犯颈长肌、咽旁间 
隙，可发生颅底骨质破坏及咽后和颈深淋巴结转移。 

(三） 陌褰 性磲眠呼吸 m 停低通气综合征 

阻塞性_眠呼吸暂除低通气综合征 （obstructive sleep apnea hypopnea syndrome,OSAHS) 是指 
患者睡眠时.由于 h 气道的塌陷阻塞引起的呼吸暂停和通气不足，伴有打妍、睡眠结构紊乱、频 
繁发生血辍饱和度下降、IV大嗜睡等病症。多导睡眠检测是诊断 OSAHS 的金标准，影像学检査 
的目的在于 对咽腔 阻塞处进行准确定位.以选择恰当的治疗方案 C 

CT :成人 OSAHS 的阻塞部位可 为:① 毋咽部，包括毋中隔偏曲 . 岛甲肥大，公息肉3 [ 1 

咽部，包括软腭体积大，与舌背接 触多; 悬雍垂过长，达到咽 后区; 舌体肥大，舌根淋巴组织 增生； 

③ 喉咽部，表现为会厌肥大，杓会厌皱襞黏膜增 厚等; 咽旁及椎前软组织增厚，为脂肪组织过多 
沉积所致,，其中以 M 咽部阻塞多见.、深吸气末扫描阻塞最为明显，表现为咽腔前后径和横截面 
积明显减小,甚至闭 合：. 

儿童 OSAHS 以腺样体及腭扁桃体肥大等咽淋巴环组织增生常见，导致员咽及口咽上部气 
道狹窄。 

【诊撕与鉴别诊断】 

OSAHS 是由上 'C 道周围组织结构的改变引起上气道狭窄，从而引发的一系列症状， CT 检查 
能够确定阻塞的部位，且易与邻近结构的肿瘤性病变相鉴别。 

第五节喉 部 

喉部位于舌骨下颈前部，上通咽部、下接气管，以声带为界，可分为声门上区、声门区(喉室） 
和声门下区。 


技拿 


CT 检査为喉部及其病变的主要影像检査技术，可以清晰显示喉腔、喉壁各层结构及喉周间 
隙改变。检查范围自会厌至声门下区，需采用薄层多方位重组 技术; 并行软组织窗观察，增大窗 
宽有利于显示声带及喉室 情况; 发现病变时常加行增强检查 


MH1 检查 nj •任意方位成像，并具有高的软组织分辨力，是 CT 的重要补充检查技术。常规行 
喉部薄层矢状、横断和冠状位 T,W1 及横断和(或)冠状位 T 2 WI 检査; 增强时行薄层横断和冠状 


CT： 平扣即 nriU 別会厌 、喉前庭、杓会厌皱襞、梨状窝、喉宰、室带、声带 、声门 FK 的形态结 
构； 站示，斤竹、中状软#，灼状软讨.坏状软骨的位黃、形态及其关系； if 价喉旁间隙和喉周肌肉 
的形态4密度增强检 A. H :常喉黏膜发生强化。 




第一篇影像诊断学 


MRI: 喉软骨未钙化前在 T,WI.T 2 WI 上均呈等信号，钙化后呈不均匀低 信号; 喉周肌肉 T.WI 
和 T 2 WI 均呈略低 信号; 喉黏膜 T,WI 呈等信号， T 2 WI 呈明显高 信号; 喉旁间隙在 T,WI 和 T 2 WI 
上均呈高信 号影; 喉前庭、喉室和声门下区则均呈极低信号。 

三、 基本病变表现 

(一） 喉腔狭窄或闭塞 

喉腔狭窄或闭塞见于肿瘤、外伤、声带麻痹等病变。 

(二） 喉壁增厚 

喉壁或声带、室带增厚见于慢性炎症、声带水肿、息肉及肿瘤等。 

(三） 喉周围间隙的移位或消失 

喉旁间隙的移位或消失多见于急性炎症或恶性肿瘤的侵犯。 

㈣ 喉软骨破坏 

喉部软骨破坏见于各型喉癌晚期，软骨的断裂移位则见于外伤。 

四 、 疾病沴断 

㈠喉外伤 

[ 临床与病理] 

喉外伤是指由于医源性或暴力性损伤导致的喉部组织结构破损、出血、呼吸困难及声音嘶 
哑或失声等病症。 ① 医源性喉外伤指诊疗过程中如内镜、气管插管操作不当及放射治疗等引起 
的喉 损伤: 插管引起的声音嘶哑，多提示杓状软骨 脱位; 长期放置喉气管插管，可导致声门或声 
门下区瘢痕性 狭窄; 放射治疗可导致喉软骨坏死，喉轮廓改变，出现吸气性呼吸 困难; ②暴力性 
损伤常表现为岀血、水肿、喉软骨骨折、杓状软骨脱位，出现软组织内气肿等。 

[影像学表现] 

喉外伤后及时行影像学检查很重要，其中 CT 是主要检查技术。 

1. 医源性喉外伤 

CT :①杓状软骨脱 位:横 断位示患侧声带内移，杓状软骨向内后 移位环 杓关节内外间隙不 
等宽; 矢状位示杓状软骨向前倾斜，环杓关节面不平行，关节间隙宽窄不一;②声门及声门下瘢 
痕:声门或声门下有条索 状影; 气道变形、狭 窄; ③喉软骨坏 死:甲 状软骨板断裂，断面彼此重叠， 
喉腔黏膜增厚，喉腔变形。 

2. 暴力性喉外伤 

CT: ①出血和水肿均表现为黏膜弥漫增厚，喉旁间隙密度增高;②喉软骨骨折表现为软骨断 
裂、移位，其中以甲状软骨及环状软骨 多见; ③软组织内气肿表现为邻近皮下或间隙内不规则气 
体密度影。 

【诊断与鉴别诊断】 

对于喉外伤， CT 检查能够明确喉软骨损伤的位置、形态，有无异物残留，损伤的范围，血肿 
的部位和大小以及气道受压变窄的情况等，有利于临床及时釆取有效的治疗方案。 

(二）喉癌 

【临床与病理】 

喉癌 (carcinoma of the larynx) 是常见的恶性肿瘤之一，约占全身恶性肿瘤的2% , 其中 
93%~%%为 鳞癌; 多见于40岁以上 男性; 常发生在声门区，其次为声门上区，而声门下区最少。 
临床表现为喉异物感、喉痛、声嘶、呼吸困难、喉部肿块及颈部淋巴结增大等。 

【影像学表现】 

超声: 对评估喉癌的颈部淋巴结转移具有较高价值,， 



CT: 是喉癌的主要影像检查技率。①平扫， 
病变呈软组织密度，突向喉腔内，压迫梨状窝使其 
变小 消失; 肿瘤可向前通过前联合侵犯对侧 声带； 
向外侵及喉旁间隙，进而破坏甲状软骨板，侵犯喉 
外 肌群; 颈部间隙内可有增大的淋 巴结; ②增强检 
查，肿瘤强化明显（图3-13)。 

MRI: 肿瘤在 T.WI 上呈等信号， T 2 WI 上呈高 
信号; 强化明显。 MRI 检查显示肿瘤累及的范围 
更加准确。 

【诊断与鉴别诊断】 

影像学检査能够全面准确显示喉癌的侵犯范 
围及颈部淋巴结转移，是术前必不可少的检査手 
段。需鉴别病变包括喉息肉、乳头状瘤、喉结核、喉 
淀粉样变等:喉息肉和乳头状瘤多见于声带前端， 
病变限于黏膜面，不侵犯深层 组织; 喉结核和喉淀 
粉样变很少造成喉软骨破坏。 



图 3-13 喉癌 

增强 CT， 横断位示喉腔左侧壁软组织肿块影 
(T)， 边缘不规则，向内突人喉腔，向外累及喉 
旁间隙，呈明显不均匀 强化; 左侧梨状窝受压 
变窄，喉软骨未见明显破坏 


第六节口腔颌面部 


口腔颌面部包括口腔、舌、牙、涎腺、咀嚼肌、颌面部间隙及颞颌关节等。 

•、检丧技术 


(-) X线检查 

1. 常规X线摄影主要有牙片、颌骨正侧位片及曲面体层摄影等，用于观察牙齿、牙槽骨 
病变,可诊断阻生齿、觸齿、牙周膜炎、根尖脓肿、根尖肉芽肿、根尖囊肿、牙周病及颂骨肿瘤等。 

2. X线造影检查涎腺X线造影在临床上很少应用，可用于检查涎腺病变。 

(二） 超声检查 

超声主要用于涎腺病变检查。 

(三） CT 检查 

CT 检査为领面部及其病变的常规检查技术，需采用薄层多方位重组，并行软组织窗观察， 
必要时用骨窗观察。 

(四） MRI 检查 

MRI 检查常作为颌面部 CT 检査的补充方法，并为舌、颞颌关节病变的主要影像检查技术。 
常规行矢状、横断、冠状位 T,WI 和横断或冠状 &T 2 WI 检査; 必要时行增强横断、冠状、矢状位 
T.WI 检査。 


:、 | K 常影 像犮现 


(一）牙齿 

X线平片上可显示牙齿形态及内部结构,牙根与牙槽骨间的线状透光影为牙周膜。 CT 横断 
面图像及 H 维重组均可清楚显示牙齿、领骨和周围软组织及其毗邻关系。 MRIT.WK T 2 WI 上牙 
髓和松骨质呈高信号，其他骨质呈低信号。 




CT 横断面可分别观察上颌骨各部的形态及结构。 MRI T,WKT 2 WI 上显示骨髓呈高信号,骨皮质 
呈低信号。 

(三) 下领骨 

下领骨由体部和升支组成，其交界处为下颌角。下领骨体部上缘为齿槽骨，体部有下 颌管； 
升支包括喙突和課状突，升支中部舌侧面有下颂孔。X线平片上见下颌骨皮质呈线状高密度影， 
其内松质骨呈网状略高密度，下颌管呈条带状低密度影。 CT 和 MRI 可同样清晰显示下颌骨的 
各部结构。 

(四） □腔颌面软组织 

口腔^面软组织包括舌、口底、牙龈、扁桃体、腭、颊、涎腺及咀嚼肌等，平片难以观察。 CT 
能清晰显示各软组织结构的形态，正常时双侧性结构对称、等大，呈中等均匀密度，增强检查舌 
根淋巴组织及涎腺均匀强化。 MRIT.WI, T 2 WI 多方位成像可更好地观察上述结构，清楚地显示 
其内组织构成。 

㈤ HT 颌关节 

颖了领关节包括下颌小头、关节窝、关节结节、关节盘、关节囊等。X线平片和曲面体层摄 
影可显示关节面骨质和关节间隙。 CT 还可清楚显示关节周围软组织。 MRIT.WI, T 2 WI 及质子 
密度加权像能更加清晰地显示张闭口位时关节盘的位置、形态和信号改变及关节内积液等。 


㈠形态改变 

口腔颌面部的形态改变包括结构变形、扩大、缩小、甚至消失，通常提示存在外伤、畸形、肿 
瘤等 病变。 

仁)谴改变 

正常颌面部各结构可发生移位，表现为上、下、左、右及前、后位置的改变，通常提示有占位 
性病变或畸形。 

㈢骨质改变 

骨质中断为外伤性骨折所致，骨质破坏提示有原发恶性肿瘤或转移瘤等。 

(四）异常密度和信号 

n im 病$呈低密度>提示含脂肪性病变或积气;呈等密度，多见于炎性或肿瘤性 病变; 呈高密度， 
胃瘤、钙化等。 MRI 上，信号异常见于炎症和肿瘤性病变，多表现为 TiWI 低信号、 TzWI 

叫、枚病沴断 


造釉细胞瘤 Umelohlastoma) 是颌面部常见的肿瘤，来源于牙板和造釉器的残余上皮和牙周 
组^的残余上皮，约5%发生恶变。该瘤多见于 20-40 岁青壮年，无性别差异，多发生于下颌骨， 
生= 缓慢; 初期无症状，后期颌骨膨大，面部畸形，牙齿 松动脱落可产 生吞咽、咀嚼、语言、呼吸 


X 线:表 现为颌骨内囊状低密度灶，多向颊侧膨胀性生 长边缘 骨质硬 化有多 发切迹 （图 
3-14a); 病灶可含有牙齿，也可有邻近牙根侵蚀或缺失;骨皮质受压变薄甚至吸收依病灶表现， 
可分为 四型: ①多房 型:最 常见，分房大小不等、密度不同、骨隔 不均; ②蜂窝 型：分 房细小密集， 
状如蜂窝，间隔呈网 格状; ③单房型：少见,为单—圆形或卵圆形的透光 区; ④恶性型：约占 5% ， 



显示肿瘤的内部结构、密度及邻近骨皮质改变(图 3-14b) 0 

MRI: 肿瘤在 T,WI 上低信号， T 2 WI 上其内囊液为高 信号; 囊壁呈低 信号; 囊内间隔亦呈低 
信号。 



图 3-14 下颌骨造釉细胞瘤 

a. 下颌骨正位片，示左侧下颌骨磨牙区及升支楠圆形透光区（丨 ）, 骨质受 
压菲薄，向颊侧膨隆.轮廓光滑.外缘骨质大部分 消失; b. CT 平扫，横断位 
示左侧下颌骨略低密度肿块影（丨 ） ，其内可见散在斑片状更低密度灶，皮 
质受压变薄，边缘呈切迹状，部分骨皮质缺失 

【诊断与鉴别诊断】 

本病鉴别诊断包括牙源性囊肿和骨巨细胞瘤 :前者 呈圆形低密度，边缘光滑锐利，囊壁硬 
化、完整，囊内可见 牙齿; 后者呈分隔状，瘤壁无骨质硬化。 

(二）腮腺肿瘤 

【临床与病理】 

腮腺肿瘤90%来自腺上皮。良性者以混合瘤(亦称多形性腺瘤)多见，常位于腮腺 浅部; 恶 
性者以黏液表皮样癌多见。良性者病史长,可达30余年，表现为质软无痛性肿块，边界 清楚; 恶 
性者病史短，可侵犯神经引起疼痛和面肌麻痹，若侵犯咀嚼肌群则导致开口困难。 

【影像学表现】 

X 线:腮 腺造 影:① 良性者，显示导管纤细、变直、撑开、聚拢、消失、移位等 改变; ②恶性者， 
表现导管受压移位、破坏、缺损、中断及对比剂外溢。 

超 声:肿 瘤呈低回声区，较大时回声不均。 ① 良性者，边界 光整; CDFI 示血流信 号少; ②恶 
性者，形态不规则，边界 不清; CDFI 见瘤内血流信号丰富。 

CT: ①良性肿瘤，平扫呈圆形或分叶状、边界清楚的等或稍高密 度影; 增强检査，呈轻、中度 
强化(图 3-15); ②恶性肿瘤,平扫呈境界不清稍高密度影,密度多不均匀，可有下颌骨骨质破坏， 
常合并颈部淋巴结 增大; 增强检査，呈不均匀强化。 

MRI：T,WI 肿瘤呈低、等信号, T 2 WI 呈低至较高信号。①良性者,边界清，呈圆形或分 叶状； 
增强检查，多呈均匀 强化; ②恶性者，呈不规则状，可伴颈部淋巴结 增大; 增强检查，以不均匀强 
化者居多，转移淋巴结呈均匀或环状强化。 




第一篇影像诊断学 



图 3-15 腮腺多形性腺瘤 

a. 平扫 CT， 左侧腮腺区可见卵圆形软组织密度影（丨 ） ，边界 清楚; b. 增强 
CT， 可见病变呈轻度强化 


(三）牙源性囊肿 

【临床与病理】 

牙源性囊肿 (odontogenic cyst) 为牙齿病变或牙齿发育障碍所引起的囊肿，以根尖囊肿 
(periapical cyst) 和含牙囊肿 (dentigerous cyst 餃为常见。病理上，囊肿的内膜由覆层鳞状上皮组成， 
—般无角化。根尖囊肿多发生于龋齿、死髓牙等病源牙的牙根部，其中以上颌切牙、尖牙和前磨 
牙牙根唇面 多见; 含牙囊肿常见于下颌第三磨牙和上颌尖牙，后者累及上 领窦。 

[影像学表现] 

CT: ①根尖 囊肿: 冠状面重组显示根尖周围囊状均匀低密度区，包绕根尖，边界 清楚; 有时囊 
壁较厚，周围骨质 硬化; 增强检查，囊内容物无强化，囊壁可见轻度强化。②含牙囊肿状面能 
更清楚显示病变，表现为囊状透亮区，内含形态完整或不完整牙齿，压迫邻近结构。 

MRI: ①囊肿内容物在 T|WI 多为低信号， t 2 WI 多为高 信号； 内含的牙齿在 TiWI 和 T ， WI 均 
为低 信号; ②增强检查，囊内容无 强化; 囊壁呈轻中度环形强化。 

【诊断与鉴别诊断】 

牙源性囊肿易于诊断 :根尖 囊肿发生于病源牙，内包含 牙根; 含牙囊肿的囊壁主要连于牙 
冠、牙根交界处，包绕尚未萌出的牙冠。 

第七节颈 部 

颈部由深、浅筋膜分隔成十二个间隙，包绕咽、喉、气管、食管等空腔器官以及甲状腺和甲状 
旁腺。相邻的间隙可以相互沟通，故病变可沿其蔓延扩散。颈部间隙内有丰富淋巴结。 

'、检查技术 

(一) X线检查 

颈部病变很少应用X线检查，仅偶用常规X线检查观察颈部气管和颈前软组织，应用 DSA 
检查显示病变与血管关系及了解病变的血供情况。 

(二） 超声检查 

超声检查主要用于检查颈部淋巴结、甲状旁腺和甲状腺疾病，其中对甲状腺疾病是首选和 
主要影像检查技术。 

(三) CT 检查 

CT 是颈部的主要影像检查技术，但对显示和诊断局限于甲状腺内的病变不及超声检查。 




增强 CT 为颈部及其病变的常规检查方法，并需行薄层多方位 重组; 选择软组织窗进行观察，必 
要时再选择骨窗观察颈椎或颈部软骨结构。需特别指出，甲状腺功能明显亢进且未经治疗者， 
应禁行增强 CT 检査。 

(四） MRI 检查 

MRI 检査的软组织分辨力高，对颈部病变的检岀、囊实性病变鉴别、肿瘤术后改变与复发判 
断等有较高价值，常作为超声、 CT 的补充检查技术。然而，颈部 MRI 检查常有一定伪影。常规 
行矢状、横断、冠状位 T.WI 及横断或冠状位 T,WI 检查; 发现病变时行增强 T.WI 检查。 

:、£常影像衣现 


(一） 颈部软组织及其间隙 

DSA 检査可显示颈部正常大血管及其分支的形态和走行。超声检查时，正常淋巴结较小， 
为类圆形，中央髓质为高回声，周边皮质为低回声。 CT 平扫,可分辨颈部软 组织: 皮下脂肪和组 
织间隙内的脂肪组织呈低密度，肌肉、血管、神经、淋巴结均呈中等密度，筋膜不能 分辨; CT 增强， 
可观察颈部大血管形态和走行。 MRI T,WIST 2 WI 上，肌肉、神经、淋巴结呈等信号，动脉、静脉 
呈流空信号，间隙内脂肪呈高和较高信号。 

(二） 甲状腺及甲状旁腺 

X线平片上不能显示甲状腺形态及 结构; 超声检查，甲状腺被膜呈高回声,实质为分布均匀 
的细而密集的中等回声， CDFI 显示腺体内有较丰富的点状、条状血流 信号; CT 平扫，因甲状腺内 
高的碘含量,致其密度明显高于肌肉组织，且密度均勻一致，腺体边界清楚， CT 增强扫描，甲状 
腺呈均匀明显 强化; MRI 检查， T,WI 和 T 2 WI 上甲状腺信号分别略高于和显著高于肌肉信号。 

各种影像检查时,正常甲状旁腺因腺体较小而难以 识别。 

(三） 颈部淋巴结 

颈部淋巴结分为七区，分别为：I区,额下及领下淋 巴结； n 区，颈内静脉链 上组； IE 区，颈内 
静脉链 中组; IV区，颈内静脉链下组，上述三组均位于颈内静脉周 围； V区，颈后三角区淋巴结， 
即胸锁乳突肌后缘、斜方肌前缘及锁骨构成的三角区内淋 巴结; VI区，中央区淋巴结,包括喉前、 
气管前和气管旁淋巴结; W 区，上纵隔淋巴结。 

: .、坫水病变农现 

(一） 淋巴结增大 

一般正常颈部淋巴结短径小于 5mm; 达 5~8mm 时，提示可疑淋巴结 增大; 若大于 8mm， 则认 
为是淋巴结增大，常见病因为炎症、结核、转移瘤及淋巴瘤等。增大的淋巴结在超声上表现为类 
圆形低回声 肿块; CT 平扫上为等密度肿块，位于颈部各间隙内，增强后呈均匀、不均匀或环形强 
化; MRI T.WI 上呈较低信号 ，T 2 WI 则呈较高信号。颈部淋巴结的全面准确分析，对恶性肿瘤的 
分期具有重要价值。 

(二） 软组织肿块 

颈部肿块常见于各种肿瘤和炎症。不同病变的位置、形态及回声、密度和信号各异，如颈动 
脉体瘤见于颈动脉分 叉处; 神经源性肿瘤多位于颈动脉间隙，肿块长轴呈上下 方向; 囊性淋巴管 
瘤常占据多个间隙，呈无回声、水样密度或信号 强度; 炎性病变一般累及多个颈部间隙。 

(三） 软组织间隙回声、密度和信号强度异常 

颈部单一或邻近多个间隙回声、密度或信号强度异常，见于炎症、放疗后和外伤等病变。 

(四） 甲状腺及甲状旁腺增大 

双侧甲状腺弥漫性增大,见于甲状腺肿或慢性 炎症; 甲状腺内肿块见于甲状腺腺瘤、甲状腺 




癌、淋巴瘤和多结节性甲状腺肿等。甲状旁腺增大见于甲状旁腺腺瘤、腺癌及增生 c 


四、疾病诊断 

(― ) 颈动脉体瘤 

【临床与病理】 

颈动脉体位于颈动脉分叉部后上方，椭圆形，纵径 5mm。 颈动脉体瘤 （carotid hody tumor) 为 
副神经节瘤,好发于中年女性，临床上较为少见。主要临床表现为颈部肿块，头晕，头 痛; 可合 
并迷走神经压迫症状，如声嘶、 呛咳; 也可有交感神经压迫症状，如霍纳综合征或舌下神经功能 
障碍。 

【影像学表现】 

X 线: DSA 检査，见颈动脉分叉加宽，呈“高脚杯”样表现，分叉处见血供丰富的肿块。 

CT: 妍扫，表现为颈动脉分叉处边界清楚的圆形软组织密度 肿块; ②增强检查，肿块明显 
强化(图 3 -16a、b) ; CTA 上颈动、静脉受压移位，颈内、外动脉分叉角度增大。 

MRI: ① T】WI 上呈等或略低信号， T 2 WI 为高信号，肿瘤较大时信号不均，其内可见多发流空 
信号影，称为“椒盐征”，具有一定 特征; ②增强 T|WI ，肿瘤强化明显。 MRA 检查可见颈动脉分叉 
开大，颈内、外动脉分离，同样可见“高脚杯”样表现(图 3 _l 6c )。 



_ 图 3-16 颈动脉体瘤 

平扫，横^位示右侧领下腺后方、颈动脉间隙内类圆形软组织肿 块影; h. CT 增强，横断位示肿块明显 
强化; c. MRA， 不颈动脉分叉扩大，呈“高脚杯 ，，样 表现 （ T ) 


【诊断与鉴别诊断】 

该肿瘤需鉴别的疾病包括神经纤维瘤、神经鞘瘤、淋巴结增大等 3 
(二）甲状腺肿瘤 
【临床与病理】 

甲状腺肿瘤 （thyroid tumor) 可为良性或恶性。良性者主要为腺瘤，占甲状腺肿瘤的60%;恶 
性者多为甲状腺癌,其中以乳头状癌多见甲状腺良、恶性肿瘤均以女性多见，常为20〜40 岁; 
可引起声嘶、呼吸困难，恶性肿瘤易发生淋巴结转移。 

[影像学表现] 

超声••表现为甲状腺内肿 块:① 一般边界清楚、偏低均勻 回声缺 乏血流信号者，提示为良性 
肿瘤; ②边界不清 >回声不均、血流信号丰富者，则提示为恶性肿瘤 ） 

CT ••①腺瘤平扫时，表现为圆形、类圆形边界清楚的低密 度影; 增强检查，腺瘤多不强化，或 
仅轻度 强化; ②甲状腺癌平归时，则呈形态不规则、边界不清的不均勻低密度影，其内町见散在 
小灶性钙化及低密度坏死区，病变与周围组织分界不清，可有颈部淋巴结 肿大; 增强检查，甲状 






MRI: 腺瘤在 T,WI 上呈边界清楚的低、等或高信号结节，滤泡型腺瘤内含有丰富的胶样物 
而多为高 信号; 腺癌在 T.WI 呈境界不规则的低等混杂 信号; 无论腺瘤或腺癌在 T 2 WI 上均呈均 
匀或不均匀高信号。 



图 3-17 甲状腺癌 

a .CT 平扫.横断位示右侧屮状腺增大，其内可见形态不规整、边界不清低 
密度肿块影.向气管后方 扩展; h.CT 增强.横断位示肿块呈中度不均匀强 
化，并 A 右后方突人气管内.致管腔不规则狭窄，肿块与食管亦分界不清 

(三） 甲状腺肿 

甲状腺肿 （goiler) 是屮状腺激索•合成不足,引起垂体促甲状腺激素增多，刺激甲状腺滤泡上 
皮增生，滤泡肥大所致。本病多见于缺碘地区，即为地方性甲状腺肿，但也可为散发性甲状腺肿。 
好发于中老年女性。一般不伴有明显甲状腺功能异常症状，明显肿大时可有气道压迫症状。 

[ 影像.学表现] 

超声: 表现为甲状腺增大,其内回声不均，可见单发或多发中低回声 结节; CDFI 见结节周边 
绕行的血流信号。 

CT: ①甲状腺弥漫性肿大，其内有低密度结节，较小时密度均匀，较大时密度 不均; ②多结节 
性甲状腺肿常向下延伸至前纵隔内，其内有多发低密度区，有时边缘可见 钙化; ③腺瘤样增生结 
节可有轻度强化，一般不侵犯邻近器官或结构。 

MRI: 肿大的甲状腺在 T,WI 上表现为不均匀高信号， T,WI 信号强度则根据其内胶体蛋白的 
含量而定，由低信号到高信号不等。 

(四） 甲状旁腺腺瘤 

【临床与病理】 

甲状旁腺腺瘤 (parathyroid adenoma 堤引起原发性甲状旁腺功能亢进最常见的病因。病理上， 
腺瘤包膜完整，瘤内见腺样结构，间质中血管丰富。临床常以全身骨关节疼、轻微外伤后骨折、 
泌尿系统结石和食欲下降、腹胀、便秘等为首发症状。实验室特征性指标为甲状旁腺素增高，以 
及血钙、尿钙、尿磷增高和血磷减低， 

【影像学表现】 

X 线:① 骨骼系统平片，表现不同类型的骨吸收，有时可见纤维性囊性骨炎所致的局灶性透 
光区; 常并有病理性骨折， fl 可为多 发性; ②尿路平片，常显示双肾多发结石。 

超 声:颈 部超声，甲状旁腺腺瘤呈回声均匀、边缘规则、有包膜的结节,其回声低于正常甲状 
腺; 腺瘤内可有癱变及出血，使冋声发牛改变 




至呈壁厚不一的囊性表现，代表瘤内坏死或陈旧性出 血灶; ②增强检查，结节呈明显均匀强化或 
环状强化。 

MRI: ①平扫 ，T,WI 上腺瘤信号低于或等于甲状腺，在 T 2 WI 上多为高 信号; 少数腺瘤内有亚 
急性出血、囊变或坏死而致信号 不均; ②增强检查，表现类似 CT 增强检查所见。 



第四章呼吸系统 


呼吸系统疾病常见且种类繁多，影像检查在呼吸系统疾病的诊断中具有重要价值。肺与纵 
隔解剖关系密切，一些肺部病变常累及纵隔，如中央型肺癌的纵隔侵犯，而纵隔病变如胸腺瘤也 
可突入肺内，还有一些病变如结节病可同时累及肺与纵隔，影像检査均可确切显示。因此，纵隔 
部分也纳人本章内介绍，但不包括纵隔内心脏和大血管。 

X线 检査: X线胸片经济简便、应用广泛、整体感强，是胸部疾病诊断的基本方法。X线检査 
可大致明确胸部是正常还是 异常; 随访复查可对肺部病变进行动态观察或判断疗效，了解术后 
改变或术后病变的复发 情况; 健康查体还可早期发现症状不明显的疾病。但X线检查对肺内微 
细病灶或隐匿性病灶易漏诊，对病变的定位及定性诊断均有一定困难。 

超声检査 ：由于 含气的肺组织和胸部骨骼可将入射超声波全反射，所以超声检查在胸部的 
应用受到较大的限制，仅可检査胸壁肿瘤、胸壁感染、胸膜病变及浅表的肺肿物等，但很少应用。 

CT 检査: CT 检查易于发现胸部病变和显示病变特征，还可显示胸片上心影后及后肋膈角 
等处隐匿性病灶，提高了病变的检岀率和诊断准确率，已成为呼吸系统疾病的主要检查 方法； 
MSCT 的低辐射剂量扫描则可用于肺癌的普查，效果明显优于X线 胸片; 应用 CT 动态增强扫描 
还可了解病变的血供情况，提高了鉴别病变良恶性的准确率。但常规 CT 检查的辐射剂量较高， 
选用时需注意。 

MRI 检査 :胸部 MRI 常用于检查纵隔 病变; 还可了解肺部病变对纵隔的侵犯、纵隔病变对心 
脏大血管的侵 犯等; 鉴别纵隔或肺门病变是血管性还是非血 管性; 即使不使用对比剂也可显示 
纵隔或(和)肺门的淋巴结增大。然而肺部 MRI 信号较弱，难以显示肺的微细 结构; 显示病灶的 
钙化也不敏感。 

X线、超声、 CT 和 MRI 检査在胸部的应用各有其优势和限度，彼此间可互相补充、互相印证， 
进行胸部影像检查时应根据临床拟诊疾病优选成像技术和检査方法。 


第一节检查技术 

一、 X 线检查 


(一） 胸部X线摄影 

胸部X线摄影 （chest radiography) 是胸部疾病最常用的检查方法，常规摄影体位 如下： 

1. 后前位和侧位胸片为常规摄影体位，用于疾病初査、定位和治疗后复查，也是胸部健康 
査体常采用的方法。 

2. 斜位胸片也称广角位胸片，常用于检查肋骨脑段的骨折。 

此外，胸部X线摄影已广泛应用现代的 CR、DR 数字化成像方法，其具有减影功能，一次检 
查两次曝光可分别获得标准胸片、软组织密度和骨组织密度三幅图像，避免了不同密度组织结 
构影像重叠的干扰。 DR 体层容积成像技术通过一次检查即可获得胸部任意深度、厚度的多层 
面体层图像，从而提高了肺内小病变的检岀能力。 

(二） 胸部透视 

胸部透视 (chest fluoroscopy) 目前已很少应用，可用于评估疾病所致的膈肌运动异常，并作 
为上消化道造影常规检查程序之一,、 
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二.超声检查 

超声检查可用于评价胸壁软组织病变,包括胸壁的炎症、肿瘤和外伤。对于检查胸膜病变 
如胸腔积液、胸膜肿瘤，超声也有一定应用 价值; 且常可在超声引导下行胸腔积液的穿刺引流。 
应用超声检查纵隔肿瘤可经体表或食管内路径进行,但临床上很少应用。总体而言，在呼吸系 
统和纵隔检査中很少应用超声,故本章内基本不进行介绍。 

乂 ， CT 

㈠平扫检查 

平扫是 CT 检查常规应用方法。对于大多数胸部病变，平扫检查多可明确诊断。常规行横 
断面扫描，获取胸部各个横断层面的肺窗和纵隔窗图像。其中，肺窗主要显示肺组织及其 病变； 
纵隔窗主要显示纵隔结构及其病变，并用于观察肺组织病变的内部结构，确定有无钙化、脂肪和 
含 气成; 分等。若需评价胸廓的骨质改变,则应在骨窗图像上观察。 

(二）增强检查 

增强检查通常是在平扫检查发现病变的基础上进行。适 用于: 鉴别肺和纵隔病变的血管与 
非血管 性质； 了解病变的 血供; 明确纵隔病变与心脏大血管的关系等。从而有助于病变的定位 
~定&诊断,尤其对良、恶性病变的鉴别有较大帮助。方法是经静脉快速注人含碘对比剂，并根 
据需要选择不同的注射速率、不同扫描期相甚或不同的延迟时间，对感兴趣部位进行连续或间 
歇性横断面扫描。对于碘对比剂使用禁忌证者则不能采用此项检查。 

㈢后处理财 

对于平扫和増强检查发现的病变，常应用不同的后处理技术，目的是更好地显示病变,发现 
病变特征，确定病变位置及其在三维方向上与毗邻结构的关系，为病变的诊断和临床治疗提供 
更多的信息。后处理技术有多种,应根据病变平扫和增强检查表现和后处理目的进行选用，常 
用后处理技术 如下： 

1. 薄层面重组技术是对 MSCT 扫描采集的容积数据，重组为 0.3~2.0mni 层厚图像的后处 
理技术，若用高分辨力算法则其效果相当于逐层扫描 CT 机的高分辨力 CTChigh resolution CT, 
HRCT) 图像 3 薄层面重组技术消除了部分容积效应的影响，提高了图像的空间分辨力，有利于 
观察细微病灶，常用于评估肺结节，对于弥漫性肺间质病变及支气管扩张等病变也有较髙的诊 
断价值。 

2. 多平面重组技术系应用 MSCT 容积数据，重组为冠状、矢状甚或任意倾斜方位的体层 
图像，目的是进一步确定病变的起源，显示与毗邻结构的关系。 

3. 支气管树成像是利用 minlP 技术获得全气管和支气管树整体观图像的方法，可以旋转 
观察，用于检查气管和支气管病变,如支气管肿瘤、支气管扩张等。 

4. CT 仿真内镜应用软件对 MSCT 容积数据进行处理，可在荧屏上产生模拟纤维支气管 
镜进.出和转向效果，主要用于观察支气管腔内的改变，但不能像纤维支气管镜那样观察病变的 
表面色泽和进行组织活检 5 

5 '肺结节分析技术灰度直方图技术能够获得整体结节内不同 CT 值体素的 比例; 肺结节 
容积定量技术可自动量化结节的容积，通过不同检査时间结节容积的比对，就能计算出结节的 
倍增时间（图 4-l5c,rf, 见书末彩插)。这些技术对肺结节的良、恶性鉴别有.一定帮助 .. 

能谱 CT 作为 ••种 新的成像技术 ，己 初步用于临床，并显示出其应用价值，例如，通过能谱 
曲线分析， nf 为淋巴结病变的良.恶性鉴別提供重要的信息;应用碘基成像，能够敏感发现肺动 
脉栓塞所致供血 K 的血流灌注改变 .. 



四、 MRI 检查 


第四章呼吸系统 


(-) 平扫检查 

胸部 MRI 检査时，常规先行平扫检查，获得横断面 T,WI*T 2 WI 图像。为了多方位观察病变， 
可加行冠状位和（或）矢状位成像 ； 平扫检查能够发现纵隔和胸壁病变，其中少数病变如囊肿性 
病变，可以明确诊断。对于纵隔和肺内较大结节或团块病变， MRI 检查有重要价值，也是 CT 检 
査的重要补充。例如，应用脂肪抑制序列有助于含脂肪病变如畸胎瘤的 诊断; 扩散加权成像则 
为肿块病变的良、恶性鉴别提供了有价值信息。 

(二）增强检查 

对于平扫检查发现的胸部病变，大多需行 MRI 增强检查，以进一步评价病变的血供情况，确 
定是否存在癱变或坏死，明确病变与大血管的关系等。增强检査常为胸部病变的诊断与鉴别诊 
断提供有价值的信息。 


第二节正常影像表现 

•、 X 线检查 


(一）胸廓 

正常胸部X线影像是胸腔内、外各种组织、器官包括胸壁软组织、骨骼、心脏大血管、肺、胸 
膜和膈肌等相互重叠的综合投影（图4-1)。一些胸壁软组织和骨结构可以投影于肺野内，注意 
不要误为病变。 



图 4-1 正常胸部正侧位片 

a. 后前位，肺野划分如虚线 所示; b. 侧位,细黑线代表右侧斜裂，白线代表水平裂，粗黑线 
代表左侧斜裂 


1. 胸壁软组织 

(1) 胸锁乳突肌和锁骨上皮肤皱褶 :胸锁 乳突肌 Utemodeidcmmstoid muscle) 与颈根部软组 
织在两肺尖内侧形成外缘锐利、均匀致密的阴影。锁骨上皮肤皱褶为与锁骨上缘平行的 3~5mm 
宽的薄层软组织影，系锁骨上皮肤及皮下组织的投影、、 

(2) 胸 大肌: 胸大肌 （ muscu li pectoralis major) 发达的男性，于两侧肺野中外带可形成扇形致 
密影，下缘锐利，呈一斜线与腋前皮肤皱褶续连。两侧胸大肌影可不对称。 

⑶乳房及乳头女性乳房 m 魯 r •两肺 W, 形成 F 缘清楚、上缘不清辻密度向 t •.逐渐变淡 
的、卜 N 形致密影， K F 缘向外 1 j 腋部皮肤连续.乳头在两肺下野相当于第5前肋间处，形成小 
圆形致密影，多见于年龄较大女性，也可见于^性，多两侧对称。 





第一篇影像诊断学 


2. 骨性胸廓骨性胸廓由胸椎、肋骨、胸骨、锁骨和肩胛骨组成。 

(1) 胸椎: 正位像上横突可突出于纵隔影之外，与肺门重叠时勿误为增大淋巴结。 

(2) 肋骨 :肋骨 后段呈水平向外走行，前段自外上向内下斜行。同一肋骨前后端不在同一水 
平，一般第6肋骨前端相当于第10肋骨后端的高度。前段肋骨扁薄，不如后段肋骨的影像清晰。 
第1~10肋骨前端有肋软骨与胸骨相连，因软骨不显影，肋骨前端呈游离状。成人肋软骨常见钙 
化，表现为不规则的斑片状致密影，不要误认为肺内病变。肋骨及肋间隙常被用作胸部病变的 
定位标志。肋骨有多种先天性变异,如颈肋 （cervical rib)、 杈状肋 （bifurcation of rib) 及肋骨融合 
(fusion of rib) 等。 

(3) 胸骨: 正位胸片上，胸骨几乎完全与纵隔影重叠，仅胸骨柄两侧外上角可突出于纵隔影 
外。侧位及斜位片上胸骨可以全貌显示。 

(4) 锁骨: 两侧锁骨内端与胸骨柄形成胸锁关节，两侧胸锁关节间隙应对称，否则为投照位 
置不正。锁骨内端下缘有半月形凹陷，为菱形韧带附着处，边缘不规则时，勿误为骨质破坏。 

(5) 肩胛骨 :肩胛 骨内缘可与肺野外带重叠。青春期肩胛骨下角可出现二次骨化中心，勿误 
为骨折。 

3. 胸膜胸膜 (pleura) 菲薄，分为包裹肺及叶间的脏层和与胸壁、纵隔及横膈相贴的壁层， 
两层胸膜之间为潜在的胸膜腔。 

在胸膜返折处且X线与胸膜走行方向平行时,胸膜可显示为线状致密影。常规胸部正位片， 
于右侧多可见水平裂胸膜，表现为从腋部第6肋骨水平向内止于肺门外 lcm 处的水平线状致密 
影。侧位片上，斜裂胸膜表现为自后上(第4、5胸椎水平)斜向前下方的线状致密阴影，常在前 
肋膈角后 2-3cm 处与膈肌 相连; 水平裂(横断)起自右侧斜裂中点，向前水平走行达前胸壁（图 
4-lb)。 

肺叶间裂的变异常见的有奇叶副裂，系肺在发育过程中，奇静脉被包人右肺芽内所致，由奇 
静脉两侧的四层胸膜形成,正位片表现为自右肺尖部向奇静脉方向走行的弧线状致密影，以小 
圆点状的奇静脉影为终止点,其内侧肺组织即为奇叶。 

' (二)肺 

1. 肺野正常充气的两肺在胸片上表现为均匀一致较为透明的区域称肺野 （lungfield)。 
正位片上，两侧肺野透明度基本相同，其透明 
度与肺内所含气体量成正比。为便于指明病 
变部位，通常人为地将两侧肺野分别划分为 
上、中、下野及内、中、外带 :①横 向划分:分别 
在第2、4肋骨前端下缘引一水平线，即将肺分 
为上、中、下 三野; ②纵向划分:分别将两侧肺 
纵行分为三等分,即将肺分为内、中、外三带(图 
4-U)。 此外第一肋骨圈外缘以内的部分称为 
肺尖区，锁骨以下至第2肋骨圈外缘以内的部 
分称为锁骨下区。 

2. 肺门肺门影主要由肺动脉、肺叶动 
脉、肺段动脉.伴行支气管及肺静脉构成(图 
4-2)。正位胸片 上:肺 门位于两肺中野内带，左 
侧比右侧高 l~2 Cm; 两侧肺门可分上，下两部， 

右肺门上、下部相交形成一钝角，称肺门角。 

侧位胸片上:两侧肺门大部重叠，右肺门略偏 



1.气管; 2. 右主支 气管; 3. 右肺 动脉; 4. 下后静 脉千； 
5. 右下肺 动脉; 6. 肺 门角; 7. 中间支气管; _8. 右上肺 
静脉; 9.右下肺 静脉; 10. 左肺动 脉弓； 11 .舌段 动脉； 



为上肺静脉干，后上缘为左肺动脉弓，拖长的逗号尾部由两下肺动脉干构成。 

3. 肺纹理在正常充气的肺野，可见自肺门向外呈放射分布的树枝状影，称为肺纹理 (lung 
markings)。 肺纹理由肺动脉、肺静脉组成，其中主要是肺动脉分支,支气管、淋巴管及少量间质 
组织也参与肺纹理的形成在正位胸片上，肺纹理自肺门向肺野中、外带延伸，逐渐变细至肺野 
外围。 

4. 肺叶和肺段肺叶 Uohe) 由叶间胸膜分隔而成，右肺包括上、中、下三个肺叶，左肺包括 
上、下两个肺叶 3 肺叶由2~5个肺段组成，每个肺段有单独的段支气管。肺段常呈圆锥形，尖端 
指向肺门，底部朝向肺的外围，肺段间没有明确边界。各肺段的名称与其相应的段支气管一致。 

(1) 肺叶: 胸片上，借显影的叶间胸膜可分辨肺叶，常不能完整地显示肺叶的界限，但结合正 
侧位胸片常可推断各肺叶的大致位置。 

1) 右 肺叶: ①上 叶:位 于右肺前上部，上缘达肺尖，下缘以横裂与中叶分隔,后缘以斜裂与 
下叶 为界; ② 中叶: 位于右肺前下部.上缘以横裂与上叶为界，后下缘以斜裂与下叶分隔，呈三角 
形; ③ 下叶: 位于右肺后下部,以斜裂与上叶及中叶分界。 

2) 左肺 叶:① 上叶 :相当 于右肺上叶和中叶所占据的 范围; ②下 叶:相 当于右肺下叶所占据 
的范围。 

3) 副叶 :属正 常变异，副叶是由副裂深入肺叶内形成，常见者为奇叶，其次为下副叶。副裂 
与投照方向一致时，表现为致密线状影。副裂和副叶有固定的位置，勿误为病变。 

正位胸片上，上叶下部与下叶上部重叠，中叶与下叶下部 重叠; 侧位胸片上，上叶位于前上 
部，中叶位于前下部，下叶位于后下部，彼此不重叠。 

(2) 肺段: 肺段之间无明确分界，但胸片上仍可根据相应的段支气管确定其大致位置(图 
4-3) 0 



图 4-3 肺段划分 (a. 右肺肺段 b. 左肺肺段） 

1. 尖段; 2. 后段 （1+2 尖后段 ):3. 前段; 4. 中叶外段(上舌 段); 5. 中叶内段 
(下舌段); 6. 背段; 7. 内基底段 (7+8 内前基底 段); 8. 前基 底段; 9. 外基 底段； 

10. 后基底段 

5- 气管、支气管气管在第5〜6胸椎平面分为左、右主支气管。气管分叉部下壁形成隆突， 
分叉角为60° ~85°。两侧主支气管逐级分出叶、肺段、亚肺段、小支气管、细支气管、呼吸细支 
气管直至肺泡管和肺泡囊。支气管分支的名称见表4-1。 



两肺支气管的分支形式不完全相同，有以下差异。①右主支气管分为上、中、下三支肺叶支 
气管;左主支气管分为上、下两支肺叶支 气管; ②右上叶支气管直接分为肺段支 气管; 而左上叶 
支气管先分为上部及下(舌)部支气管，然后再分别分出肺段支 气管; ③右上叶支气管分为尖、后、 
前三支肺段支 气管; 左上叶的上部支气管分为尖后支及前支两支肺段支 气管; ④右主支气管分 
出上叶支气管后至中叶支气管开口前的一段称为中间支 气管; 左侧无中间支气管;⑤右 下叶支 
气管共分出背、内、前、外、后五支肺段支 气管; 左下叶支气管则分为背、内前、外、后四支肺段支 
气管。 

㈢纵隔 

纵隔 (mediastinum) 位于胸骨之后,胸椎之前,介于两肺之间，上为胸廓人口，下为 横膈； 两 
侧为纵隔胸膜和肺门。其中包含心脏、大血管、气管、主支气管、食管、淋巴组织、胸腺、神经及脂 
肪等。 

胸片上除气管及主支气管可分辨外,其余纵隔结构缺乏对比，只能观察其与肺部邻接的轮 
廓。纵隔的分区在判断纵隔病变的起源和性质上有重要意义。纵隔的分区方法有多种,较简单 
而常用的是六分区 法:即 在侧位胸片上，从胸骨柄体交界处至第 4 胸椎下缘画一水平线，其上为 
上纵隔，下为下 纵隔; 以气管、升主动脉及心脏前缘的连线作为前、中纵隔的分界,再以食管前壁 
及心脏后缘连线作为中、后纵隔的分界，从而将上、下纵隔各分为前、中、后三区，共 6 区。 

㈣横膈 

横膈 （diaphragm) 由薄层肌腱组织构成，分左右两叶，介于胸、腹腔之间。两侧均有肌束附着 
于肋骨 '胸骨及腰椎。横膈上有多个连接胸腹腔结构的裂孔:①主动脉裂孔，有主动脉、奇静脉、 
胸导管和内脏神经 通过; ②食管裂孔，有食管及迷走神经通过;③腔静脉裂孔，有腔静脉 通过； 
④胸腹膜裂孔及胸骨旁裂孔，无器官结构通过，为横膈的薄弱区,是膈疝的好发部位。 

左右横膈均呈圆顶状，一般右膈顶在第5肋前端至第6前肋间水平，通常右膈比左膈高 
l~2r:m。 横膈的圆顶偏内侧及前方，所以呈内高外低，前高后低。正位胸片上，膈内侧与心脏形 
成心膈角，外侧逐渐向下倾斜，与胸壁间形成尖锐的肋膈角。侧位片上，膈前端与前胸壁形成前 
肋 膈角； 圆顶后部明显向后、下倾斜，与后胸壁形成后肋膈角,位置低而深。 

平静呼吸状态下，横膈运动幅度约为 l~2.5c;m, 深呼吸时可达 3~6r.m, 横膈运动两侧大致对 
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称。横膈的局部发育较薄弱或张力不均时,向上呈半圆形凸起,称为局限性膈膨出,多发生于前 
内侧,右侧较常见,深吸气时明显,为正常变异。 

":. CT 检查 

胸部的组织复杂，有含气的肺组织、脂肪组织、肌肉组织及骨组织等。因为这些组织的密度 
差异很大，其 CT 值的范围广，所以在观察胸部 CT 时,至少需采用两种不同的窗宽和窗位，分别 
观察肺野与纵隔，有时还需采用骨窗，以观察胸部骨務的改变。胸部 CT 图像通常是胸部不同层 
面的横断层图像,必要时可行冠状面及矢状面图像重组。 

(-) 胸壁 

1. 胸壁肌肉纵隔窗观察可分辨胸大肌、胸小肌 :胸大 肌前方为乳腺(女 性); 胸小肌较薄， 
位于胸大肌上方之后。后胸壁肌肉较复杂。腋窝的前壁为胸大肌和胸小肌,后壁是背阔肌、大 
圆肌及肩胛下肌。腋窝内充满大 fl 脂肪,检査时如上肢不上举可见腋窝走行的血管影,勿误为 
淋巴结。 

2. 胸部骨骼胸骨柄呈前凸后凹的梯形，两侧缘的凹陷为锁骨切迹，与锁骨头形成胸锁关 
节; 胸骨体呈长 方形; 成人剑突多呈小三角形高密度影。胸椎位于后胸廓中央。肋骨断面呈弧 
形排列，第1肋软骨钥化突向肺野内，不要误为肺内病灶。肩胛骨于胸廓背侧，呈不规则、长条形、 
斜行走行结构,前上方可见喙突，外侧方可见肩峰及肩关节盂的一部分。 MSCT 三维重组可立体 
显示胸部骨胳。 

_(二）纵隔 

1. 前纵隔前纵隔位于胸骨后方，心脏大血管之前。前纵隔内有胸腺组织、淋巴组织、脂肪 
组织和结缔组织。胸腺位于上纵隔血管前间隙内，分左右两叶，形状似箭头，尖端指向胸骨;胸 
腺边缘光滑或呈波浪状，儿童胸腺外缘常隆起,成年人胸腺外缘平直或凹陷;胸腺的密度取决于 
其内的脂肪含量，中老年人胸腺几乎弇部为脂肪组织代替，仅见一些细纤维索条状结构。前纵 
隔淋巴结包括前胸壁淋巴结和血管前淋巴结;血管前淋巴结位于两侧大血管前方，沿上腔静脉、 
无名静脉及颈总动脉前方排列。 

2. 中纵隔中纵隔结构多，包括气管与主支气管、大血管及其分支、膈神经及喉返神经、迷 
走神经、淋巴结及心脏等。左、右心膈角区可见三角形脂肪性低密度影，常为对称性，右侧多大 
于左侧,为心包外脂昉垫,注意不要误为病变。中纵隔淋巴结多数沿气管、支气管分布,主要有 
气管旁淋巴结、气管支气管淋巴结、奇淋巴结、支气管肺淋巴结(肺门淋巴结)、隆突下淋巴结。 

3. 后纵隔后纵隔为食管前缘之后，胸椎前及椎旁沟的范围。后纵隔内有食管、降主动脉、 
胸导管、奇静脉、半奇静脉及淋巴结。后纵隔淋巴结沿食管及降主动脉分布，与隆突下淋巴结 
交通。 

纵隔各组淋巴结在 CT 上均表现为圆形或椭圆形软组织影，正常时其短径在 10mm, 若 
^ 15mm 应视为异常。 

正常纵隔 CT 代表性层面表现见图4-4。 

(三）肺 

1. 肺野常规 CT 只能在各个横断层图像上分别观察各自显示的肺野和(或)肺门。两肺 
野内含气而呈极低密度影,在其衬托下，可见由中心向外围走行的肺血管分支，由粗渐细，上下 
走行或斜行的血管则表现为圆形或椭圆形的断面影。有时中老年人两肺下叶后部近胸膜下区 
血管纹理较多，系仰卧位扫描时肺血的坠积效应所致,勿误为异常。肺叶及肺段支气管与相应 
肺动脉分支血管的相对位置，伴行关系及管径的大小较为恒定，肺动脉分支的管径与伴行的支 
气管管径相近（图 4-5 X, 

2. 肺门 CT 对两侧肺门结构的显示要优于胸片，尤其是增强 CT 检査。 
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图 4-4 正常纵隔 CT (增强检查） 

a. 胸腔人口层面: 1. 右头臂 静脉; 2. 气管; 3. 左颈总 动脉; 4. 左锁骨下动脉; 5. 食管; b. 胸骨 
柄层面 :1 •无名 动脉; 2•右侧头臂 静脉; 3 •气 管; 4 .左锁骨下动脉; 5 .食管 ;c 主动脉弓层面： 

1. 上腔 静脉; 2. 气管; 3. 主动 脉弓; 4. 食管; d. 主动脉窗 M 而： I. f: 动脉； 2. I 肸抑 I 冰； O 
气管; 1 2 * * 5 . 降主动脉; e. 气管分叉层面: 1. 升主 动脉; 2. 食管; 3. 主肺 动脉; 4. 左主支 
气管; 5. 降主 动脉; f. 左心房层面: 1. 右心室 ;2 . 右心 房; 3. 左 心室; 4. 左 心房; 5. 降主动脉 

(1) 右肺门 :右肺 动脉在纵隔内分为上、下肺动脉。上肺动脉常很快分支并分别与右上叶的 
尖、后、前段支气管伴行。下肺动脉在中间段支气管前外侧下行中，先分出回归动脉参与供应右 
上叶 后段; 然后，有右中叶动脉、右下叶背段动脉分岀，最后分出多支基底动脉供应相应的基底 
段。右肺静脉为两支静脉干，即引流右上叶及右中叶的右上肺静脉干和引流右下叶的右下肺静 
脉干。 

(2) 左 肺门: 左上肺动脉通常分为尖后动脉和前动脉分别供应相应的肺段。左肺动脉跨过 

左主支气管后即延续为左下肺动脉，左下肺动脉先分岀左下叶背段动脉和舌段动脉，然后分出 

多支基底稀供翩細基紐。左雌馳为賊騰干, g 卩引流左上叶静脉进人纵隔后与 
左中肺静脉汇合形成的左上肺静脉干，引流左下叶的左下肺静脉干。 

3. 叶间裂由于叶间裂处实际是其两侧相邻肺叶的边缘部分，常规 10mm 层厚 CT 图像上， 
叶裂边缘部的微细血管、支气管等结构已不能显示，所以在肺窗上表现为透明带，而叶裂本身由 
于部分容积效应影响多难以显示（图 4-6a) 0 横断面上，斜裂位置在第4胸椎平面以下的层面， 








•图 4-5 正常肺窗 CT 

a、b. 气管 (T);c. 右上叶支气管 (rul) ; d. 中间段支气管 (BL); 左上叶支气管 (lul) ;e . 右中叶支 
气管 (rml);f. 左下叶支气管 (111) 

表现为自纵隔至侧胸壁的横行透明 带影; 水平叶间裂因其与扫描平面平行，可表现为三角形或 
椭圆形无血管透明区。当叶间裂走行与扫描平面接近垂直或略倾斜时，则可显示为细线状影。 
薄层高分辨力重组 CT 图像上，叶间裂可清楚显示为线状影(图 4-6b) 0 
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4. 肺叶、肺段和次级肺小叶 CT 图像上能够明确肺叶并可大致判断肺段的位置，重要的是 
薄层高分辨力重组 CT 图像上能够显示次级肺小叶结构。 

(1) 肺叶 :叶间 裂是识别肺叶的标志，左侧斜裂前方为上叶，后方为下叶。右侧在水平裂以 
上层面，斜裂前方为上叶,后方为 下叶; 在水平裂以下层面，斜裂前方为中叶，后方为下叶。 

(2) 肺 段:肺 段的基本形态为尖端指向肺门的锥体状。 CT 图像上不能显示肺段间的界限， 
但可根据肺段支气管及血管的走行大致定位。 

⑶次级肺小叶 (secondary pulmonary lobule)： 又称 Miller 次级小叶,常简称为肺小叶，是肺的 
解剖单位。肺小叶呈圆锥形，直径约为 10~25mm。 小叶核心主要是小叶肺动脉和细支 气管; 小 
叶实质为小叶^心的外围结构，主要为肺腺泡 结构; 小叶间隔由疏松结缔组织组成，内有小叶静 
脉及淋巴管走行。常规 10mm 层厚 CT 难以显示肺小叶结构。在 1mm 左右薄层高分辨力重组 
CT 图像上，肺小叶由于其边缘有不完整的小叶间隔的勾画而得以识别，常见于肺的周边部，呈 
不规则多边形或截头锥形，底朝向胸膜，尖指向 肺门; 构成小叶核心的小叶肺动脉呈点状，直径 
约 1mm， 而细支气管难以 显示; 小叶实质通常表现为无结构的低密 度区偶 可见斑点状微小血管 
断 面影; 小叶间隔有时可见，表现为长 10 ~25mm 的均匀细线状致密影，易见于胸膜下，且与胸膜 
垂直（图4-7)。 



图 4-7 肺小叶 CT 表现 

a、b_ 分别为肺尖和肺底水平薄层高分辨力重组 CT 图像，显示肺小叶呈多边形 ( t )， 

其周边线状致，影代表小叶间隔，中心点状致密影为小叶核心（注:为清楚显示肺 /J: 

叶结构，此两幅图并非完全正常肺小叶，而是有小叶间隔的轻度 增厚） 

泗)横膈 

横膈为圆顶状的肌性^构，大部分与相邻脏器如心脏、肝、脾等紧贴，且密度相似，因此 ， CT 
在这_部位常难以分辨横膈影。膈肌前方附着于剑突与两侧肋软骨上，多呈光滑的或轻微波浪 
状线形影，少数呈不规则或边缘不清的宽带状影。横膈后内下部形成两侧膈肌脚，为膈肌与脊 
柱前纵韧带相连续而形成，简称膈脚。 

:-、 MRI 检查 

正常胸部结构的 MRI 表现取决于不同组织的信号强度特征。肺组织、脂肪组织、肌肉组织、 
骨组织具有不_ MRI 信号强度，奔 MRI 图像上表现为不同的黑、白灰度。 

(一）胸壁 

胸壁肌肉在 T,WI 和 T 2 WI 上均呈较低信号，显示为黑影或灰黑影;肌腱、韧带、筋膜氢质子 
含量很低，在 t,wi fp r r 2 wi 上均呈低 信号; 肌肉间可见线状的脂肪影及流空的血管影月旨肪组 
织在 T.WI 上呈高信号，显示为白影 ; T 2 WI 上呈较高信号，显示为灰白影。 

胸骨、胸椎、锁骨和肋骨的骨皮质在 T,WI 和 T 2 WI 上均显示为低信号，中心部的海绵状松质 



(二） 纵隔 

胸腺未发生脂肪替代时，呈较均匀信号， T,WI 上信号强度低于脂肪 ，T 2 WI 上信号强度与脂 
肪相似。 

气管与主支气符腔内无倍号广 C 管和支& (管壁由软骨、平滑肌纤维和结缔组织构成且较薄， 
通常也不 可见; 气管和主支气管可由周围高信号纵隔脂肪衬托而勾画出其大小和走行。纵隔内 
的血管也是由周围高信号脂肪衬托而得以显示。胸段食管多显示较好，食管壁的信号强度与胸 
壁肌肉相似。 

淋巴结常可见， T,WI 和 T 2 WI 上均表现为中等信号的小圆形或椭圆形结构，正常时径线同 
CTo 通常前纵隔淋巴结、右侧气管旁淋巴结、右气管支气管淋巴结、左上气管旁淋巴结、主-肺 
动脉间淋巴结及隆突下淋巴结较易显示，而左下气管旁淋巴结及左主支气管周围淋巴结不易 
显示。 

心脏与大血管详见第四章循环系统。 

(三） 肺 

肺纹理显示不及 CT。 由于肺血管的流空效应，肺动、静脉均呈管状的无信号影，而肺门部 
的支气管也呈无信号影，所以两者只能根据其解剖学关系进行 分辨; 但应用快速梯度回波序列， 
肺动、静脉均呈高信号，则可鉴别。在肺血管与支气管之间，由脂肪、结缔组织及淋巴组织融合 
而成的小结节状或条片状高信号影，其直径一般不超过 5mm。 

㈣横膈 

膈脚在横断层面显示清楚，呈一较细、凹面向后的曲线状低信号影，前方绕过主动脉，止于 
第1腰椎椎体的两外侧缘。冠状面及矢状面能较好显示横膈的高度和形态，横膈的信号强度低 
于肝脾的信号强度，表现为弧线状影。 

第三节基本病变表现 

影像检查，胸部疾病可表现为不同形态、大小、数目及密度或信号异常，这些异常影像表现 
是胸部病变的大体病理改变在影像学上的反映。常可见一种疾病在发展的不同时期出现不同 
的异常影像表现，而不同病变又可有相同或类似的异常影像表现，致使病变诊断发生困难，而认 
识这些基本病变的影像表现则有利于疾病的诊断和鉴别诊断。 

、肺 部病变 


(-) 支气管阻塞 

支气管阻塞由腔内阻塞或外在性压迫 所致: 腔内阻塞的病因可以是异物、肿瘤、炎性狭窄、 
分泌物淤积、水肿甚或血 块等; 外压性阻塞主要由邻近肿瘤或肿大淋巴结压迫所致。阻塞的病 
因、程度和时间不同，可引起不同类型的阻塞改变，包括阻塞性肺气肿、阻塞性肺炎和阻塞性肺 
不张。 

1. 阻塞性肺气肿 （ohstmciive emphysema) 肺气肿是指终末细支气管以远的含气腔隙过度 
充气、异常扩大，可伴有不可逆性肺泡壁的破坏。肺气肿可分为局限性和弥 漫性: ①局限性阻塞 
性肺气肿 ：系因 支气管部分性阻塞产生活瓣作用，吸气时支气管扩张空气进入，呼气时空气不能 
完全呼岀，致使阻塞远侧肺泡过度 充气; ②弥漫性阻塞性肺气 肿:为 弥漫性终末细支气管慢性炎 
症及狭窄，形成活瓣性呼气性阻塞，终末细支气管以远的肺泡过度充气并伴有肺泡壁破坏、 




纵隔移向健侧，病侧横膈下降（图 4-8); ②弥漫性阻塞性肺气 肿:表 现为两肺野透明度普遍性增 
加，常有肺大泡出现,肺纹理 稀疏; 晚期，肺纹理进一步变细减少、肺野透明度明显增加，胸廓前 
后径及横径均增大、肋间隙增宽、横膈低平且活动度减弱，心影狭长呈垂位心型，中心肺动脉可 
以增粗、外围肺血管纹理变细，严重者出现肺动脉高压及肺心病= 

⑵ CT 检査 :①局 限性阻塞性肺 气肿: 表现为断层图像上肺局限性透明度增加,肺纹理稀疏 
(图 4-9)oCT 对局限性肺气肿的检出比X线检查敏感,可显示阻塞的部位,甚至阻塞的 原因; ②弥 
漫性阻塞性肺气肿 :表现 为两肺纹理普遍稀疏、变细、变 直; 余表现同胸片所见。 



图 4-8 两下肺气肿 图 4-9 左下叶肺气肿 

胸部平片，可见两下肺野透明度增加 （ T ), 肺 CT 平扫，肺窗观察，左下叶肺透明度增加， 
纹理减少，肋间隙增宽，膈肌低平 纹理减少 （O 


薄层高 分辨力 CT 可显示肺小叶的结构及异常改变,可发现早期肺气肿。 

2 - ^塞性肺不张阻塞性肺不张为支气管腔内完全阻塞、腔外压迫或肺内癥痕组织收缩 
引起，以前者最多见。当支气管突然完全阻塞后(如支气管异物或血块)，肺泡内气体多在 18-24 
小时内被吸收，相应的肺组织萎陷。阻塞性肺不张的影像表现与阻塞的部位和时间有关，也与 
不张的肺内有无已经存在的病变有关。阻塞可以在主支气管、叶或段支气管、细支气管,而导致 
一侧性、肺叶、肺段和小叶的肺不张。 

_ (1) X 线检査:①一侧性肺 不张: 患侧肺野均匀 致密; 肋间隙变窄,纵隔向患侧移位，横膈升 
高;健侧有代偿性肺气肿 表现; ②肺叶不张:不张肺叶缩小,密度均匀增高,相邻叶间裂呈向心性 
移位（图 4-10、 lla ); 纵隔及肺门可不同程度向患部 移位; 邻近肺叶可出现代偿性肺 气肿; ③肺段 
不 张:单 纯肺段不张较少见;后前位一般呈三角形致密影，基底向外，尖端指向肺门；肺段 缩小； 
④小叶不张:为多数终末细支气管被黏液阻塞所致,表现为多数小斑片状致密影,与邻近的炎症 
不易区分,多见于支气管肺炎。 

(2) CT 检查 :①一 侧性肺不张:不张侧肺缩小，呈均匀软组织密度影，增强扫描可见明显强 

常可发现主支气管阻塞的部位和原因:②肺叶不张:右肺上叶不张表现为上纵隔右旁的二.角 
形或窄带;^软组织密度影，尖端指向肺门，边缘清楚;左肺上叶不张表 现为二 .角形软组织密度 
影，底部与前外胸壁相连,尖端指向肺门，其后外缘向前内方凹陷 （图 4 _ ub) ; 右肺中叶不张较常 
见，表现为右心缘旁三角形软组织密度影，其尖端指向外侧;肺下叶不张表现为脊柱旁的 H 角形 
软组织密度影，尖端指向肺门,其前外缘锐利，患侧横膈升高，肺门下移;③肺段不张:常见于右 
肺中叶的内、外段，表现为右心缘旁=角形软组织密度影，边缘 内凹; ④小叶不张 :CT 表现与 X 
线表现相似。 







图 4-11 肺不张 

a. 胸部平片，右上叶肺不张，呈倒三角形 （ 丨 ）;b. CT 纵隔窗，左上叶肺不张（丨 ） 并左上肺门 
肿块 


(3) MRI 检査: 不张的肺叶或肺段在 T,WI 上表现为较高信号影 ，T 2 WI 上为略高信号影。 

(二）肺实变 

肺实变指终末细支气管以远的含气腔隙内的空气被病理性液体、细胞或组织所替代。病变 
累及的范围可以是腺泡、小叶、肺段或肺叶，也可以是多个腺泡、小叶受累而其间隔以正常的肺 
组织。常见的病理改变为炎性渗出、水肿液、血液、肉芽组织或肿瘤组织。肺实变常见于大叶性 
肺炎、支气管肺炎及其他各种 肺炎; 也见于肺泡性肺水肿、肺挫伤、肺出血、肺梗死、肺结核、肺泡 
癌及真菌病等 

1. X线检查X线胸片卜.实变范围可大可小，多数连续的肺泡发生实变，则形成单一的片 
状致 密影； 多处不连续的实变，隔以含气的肺组织，则形成多灶性致密影。如实变占据一个肺 
段或整个肺叶，形成肺段或大叶性 阴影; 实变中心区密度较高，边缘区常 较淡； 当实变达叶间胸 
膜时，可表现为锐利的 边缘； 当实变扩展至肺门附近，较大的含气支气管与实变的肺组织常形 
成对比,在实变 K 中可见含气的定气管分支影,称支气管气像或空气支气管征 (air bronchogram) 
(图 4-12a). 炎件实变经治疗后，可存:卜2阊内消散，在吸收过程中.病变常失去均 匀性; 肺出血 
或肺泡件水肿所形成的变. K: 演变较炎性实变快.经适，治疗，可在数小 时或卜 2日内完全 
消失. 




磨玻璃样密度影，其内可见肺血管纹理，纵隔窗上病变则不显示。慢性过程的实变密度多高于 
急性病变所引起的实变密度，病灶的边缘也多较 清楚; 当实变局限于腺泡时，实变影则表现为数 
毫米至一厘米大小的结节状，形似梅花瓣状，边缘常较清楚。 



图4-12肺实变 

a. 胸部平片，右上叶肺实变，其中可见空气支气管征 （ 丨 ）;b. CT, 右下叶肺实变，可见空气 
支气管征 （T ) 


3. MRI 检查由于 MRI 对液体的成像效果好，因此对于显示肺泡的渗出性病变有一定帮 
助。渗岀性实变通常 T,WI 上显示为边缘不清的片状略高信号影， T 2 WI 上显示较高信 号影； 有 
时在病变区内可见含气的支气管影和流空的血管影，表现类似 CT 图像上的空气支气管征。渗 
出物所含蛋白质的量不同，所表现的信号强度也就不同，如肺泡蛋白沉积症是以蛋白质糊旨质 
沉积于肺泡为特征,可呈脂肪样信号特点，与其他渗岀性病变的表现明显不同。 

(三)空洞与空腔 

空洞 （cavity) 为肺内病变组织发生坏死并经引流支气管排出后所形成。空洞壁可为坏 
死组织芽组织'纤维组织或肿瘤组织，多见于结核、肺癌和真菌病等。根据洞壁的厚度可 
分厚壁空洞与薄壁空洞，厚壁空洞的洞壁厚度多 3mm ，薄壁空洞的洞壁厚度< 3mm 。空腔 
(intrapulmonary air containing space) 与空洞不同，是肺内生理腔隙的病理性扩大，肺大泡含气肺 
囊肿及肺气囊等都属于空腔。 

1 - X线检查①薄壁空洞:洞壁可为薄层纤维组织、肉芽组织及干酪 组织； 空洞呈圆形、椭 
圆形或不规则的 环形; 洞壁内外缘光滑清楚，空洞内多无 液面; 其周围无大片状阴影，但可有斑 
点状 病灶; 多见于肺结，，肺转移瘤也可呈薄壁空洞。②厚壁空 洞：洞 壁厚度常超过 3mm， 多在 
5mm 以上;空洞周围有高密度实变区，内壁光滑或凹凸 不平; 多见于肺结核及周围型肺癌 :结核 
性空洞壁外缘多整齐清楚，邻近常有散在斑片状病灶;周围型肺癌的空洞壁外缘和轮廓呈分叶 
状并有细短毛刺，洞壁内面凹凸不平，有时可见壁结节。 

空腔的壁薄而均匀，厚度多在 lmm 以下，周围无实变，腔内无 液体； 当合并感染时，腔内可 
见气-液面，空腔周围可有实变影（图 4-13a) 0 

2. CT 检查 CT 检查能够较胸片更敏感地发现病变内空洞，并显示其细节，分析 pr 述表现， 
对空洞鉴别诊断有较大 帮助: ①空洞 位置: 结核性空洞多见于上叶尖段、后段 或卜叶 背段；癌性 
空洞多位于上叶前段及下叶基 底段; ②空洞大 小:空 洞直径大于 3rm 者大多为 肿瘤; :洞 壁表 
现:空洞壁外缘+规则或呈分叶状，内缘凹凸不平或呈结节状，多为癌性空洞（阁 4-l3h); 洞壁壁 
厚小于 4mm 者多为良性病变，而大 f 15mm 者多为恶性 病变;④个 :洞 周剛 市组织衣 观: 结柃件•个: 




在空腔病变中，先天性肺囊肿的囊壁多较薄而均匀，厚度在 1mm 左右。肺大泡的壁较先天 
性含气肺囊肿的壁更薄，不到 1mm , 厚薄 均勻; 多发生于胸膜下区，大小差异很大 ，一 般较小，大 
者可占据一个肺叶或更大， 

3. MRI 检查在 T,WI 和 T 2 WI 上，空洞内因有气体而呈低信号影，空洞壁则呈中等信号强 
度。但由于 MRI 空间分辨力较低,故对空洞壁细节的显示不及 CT 检查。 

(四）结节与肿块 

当病灶以结节或肿块 （nodule or mass) 为基本病理形态时，其中直径矣 3cm 者称为结节，而 
> 3cm 者称为肿块。结节或肿块可单发，也可多发。单发者常见于肺癌、结核球及炎性假 瘤等； 
多发者最常见于肺转移瘤，还可见于坏死性肉芽肿、多发性含液肺囊肿等。结节与肿块除了其 
大小不同外，其他表现大致相似。 

1. X线检查①肺良性肿 瘤:多 有包膜，呈边缘光滑锐利的球形 肿块; 错构瘤内可有“爆玉 
米花”样的 钙化; ②肺恶性 肿瘤: 多呈浸润性生长，边缘不锐利，常有短细毛刺向周围伸出，靠近 
胸膜时可有线状、幕状或星状影与胸膜相连而形成胸膜凹陷征。结节和肿块的性质不同，表现 
也不一，例如 :①结 核球常为圆形，其内可有点状钙化，周围常有卫星 病灶; ②炎性假瘤多直径为 
5cm 以下类圆形肿块，肿块上方或侧方常有尖角状突起，病变近叶间胸膜或外围时可见邻近胸 
膜的粘连、增 厚; ③转移瘤常多发，大小不一，以中下肺野较多,密度均匀,边缘整齐。 

2. CT 检查 CT 显示肿块和结节的细节更为明确，分析其形态、内部结构、边缘等征象，常 
有助于定性 诊断: ①肿块的轮廓可呈多个弧形凸起，弧形相间则为凹人而形成分叶形肿块，称为 
分 叶征; 肿块内有时可见直径 l-3mm 的气体样低密度影，称为空 泡征; 肿块边缘可有不同程度 
的棘状或毛刺状突起，称棘状突起或毛刺征(图 4-14a、b); 邻近胸膜的肿块由于成纤维反应收缩 
牵拉胸膜可形成胸膜凹陷征，以上这些肿块征象常见于周围型 肺癌; 有时还可见周围小叶间隔 
不规则增厚即癌性淋巴 管炎; ②肿块内如发现脂肪密度影则有助于错构瘤的诊断(图 4-14c,d); 
③结核球周围常有多少不一、大小不等的小结节状卫星病灶及厚壁的引流支 气管。 增强扫描， 
对定性诊断也有一定 帮助: ①结核球仅周边环形轻度 强化; ②肺良性肿瘤可不强化或轻度均匀 
性强化 •，③ 肺恶性肿瘤常为较明显的均匀强化或中心强化,且常呈一过性 强化; ④肺部炎性假瘤 
可呈环状强化或轻度均匀性强化:. 






图 4-14 结节与肿块 （CT) 

a ' b - 肺窗和纵隔窗，显示肺内结节（丨 ） ，边缘不规则，短毛刺，结节内密度不均匀，病理为 
肺 腺癌; c、d 肺窗和纵隔窗，显示肺内肿块（△)，边缘光整，肿块内可见钙化和脂肪 密度病 
理为错构瘤 

3 - MRI 检查因肿块内的血管组织、纤维结缔组织、肌组织及脂肪组织等成分不同， MRI 信 
号=不同。慢性肉芽肿、干酪样结核或错构瘤等由于其内含有较多的纤维组织与钙质，在 TiWI 

较低 信号; ^性病变如肺癌或肺转移癌在 x 2WI 上呈较高信号。肿块内坏死灶 T.WI 上呈低 
信号， T Z WI 上呈高信号。囊性病变在 T,WI 上呈低信号，在 T 2 WI 上呈高信号' 血管性肿块如动 
静脉瘘，由于流空效应而表现为无信号。 

附: 孤立性肺结节的处理与对策 

孤立性肺结节 (solitary pulmonary nodule，SPN) 是指肺实质内单发且直径矣 3 cm 的圆形或 
類形结节’不伴有明显的肺不张、卫星病灶或局部淋巴结肿大。临床上孤立性肺结节常见，其 
中多数为良性病变，但有不少为恶性病变，主要为早期肺癌，因此 ， spN 的早期正确诊断和鉴别 
诊断，对于早期合理治疗、改善预后极为重要。 

1. 严立性肺结节的影像学检查方法对于胸部 X 线平片或常规 CT 检出的 SPN ， 需高度重 
视和认真对待，应尽早地做出良、恶性鉴别。进一步行下述影像学检查，常有助于 SPN 诊断与鉴 
别诊断。 

(1) o' 主要包括薄层高分辨力重组 CT 和其他 MSCT 后处理技术以及动态增强检查。 

1) 薄层高分辨力重组 CT: 是进一步评估 SPN 普遍采用的 方法能 更充分地显示 spN 内部 
密度、边缘特征、病变与周围结构的关系等。 

2) MSCT 后处^技 术:包 括多平面重组、最大密度 投影容 积再现以及最小密度投影等。应 
用这些后处理技能进一步全面、整体、直观地显示病变的 形态病 灶表面以及病变与周围结 
构的关系。在显示分叶征、毛刺征、胸膜凹陷征、血管集朿征、空泡征及支气管气相等形态特征 
方面均优于常规 CT 扫描。 

3) 动态增强扫描 :动态 增强扫描通过 SPN 密度的动态变化模式、程度来反映病灶的血供情 





(3) 正电子发射体层显像-计算机体层成像 (PET-CT) 检 查:恶 性肿瘤细胞代谢活跃，对 18 氟- 
氟代脱氧葡萄糖 PF-FDG) 的摄取置增加.可通过标准摄取值进行半定量分析，有助于 SPN 良、 
恶性鉴别。然而， PET-CT 检查也存在一定的假阳性及假阴性。 

2. 孤立性肺结节的影像学检查随访由于孤立性肺结节病灶常较小，往往缺乏特征性影像 
学表现，尽管上述这些技术有助于 SPN 良、恶性鉴别，但仍有不少 SPN 难以做出准确判断。对 
于难以判断的结节，可采用穿刺活检方式取得组织学诊断，也可随访复查，动态观察结节的变化 
以判断其良、恶性。 

(1) 随访的影像学检査方 法:包 括胸部平片、 CT 和 MRI 检查，其中常用的是 CT 检查。 

1) X线 胸片： X线胸片检查简便经济，辐射剂量也小，对于已有胸片记录且病灶显示又比较 
清楚的病例，可采用胸片复查,同样能了解病灶的大致改变。 

2) CT 检查: CT 检查是 SPN 随访复查的最佳检查方法，可敏感地显示病灶的形态、大小、密 
度及边缘的改变。应用肺结节分析软件，还能客观评估结节大小改变，自动计算岀结节的倍增 
时间 （double time) (即结节体积增大一倍所需时 间)。 

3) MRI 检查 ：由于 MRI 无辐射的优势，同时在肺部郎应用效果明显提高，也能检出病灶大 
小与形态改变，可用于 SPN 的随访复查，但目前临床应用较少。 

(2) 随访的影像学检查 时间: SPN 的随访复查时间比较复杂，要区别对待，应根据病灶的大 
小、良恶性彳顷向、患者的年龄及个人史和家族史等进行综合分析，以决定随访复查的时间。同时， 
复查间隔时间也是相对的、大 致的; 一般而言，每3个月复查1次或每6个月复查1 次; 病灶小， 
复查间隔时间可相对较长，病灶大，间隔时间则可相对较短。 

(3) 随访中 SPN 变化的 处理: SPN 影像学随访复査的目的主要是观察其大小、形态、密度及 
边缘的改变。当在随访复查过程中， SPN 显著增大，则恶性的可能性增加。 SPN 倍增时间有利 
于良、恶性评估，但尚无统计标准，这是由于良、恶性结节的倍增时间有重叠，且不同组织类型恶 
性结节的倍增时间也有较大差异，但一般认为若结节倍增时间为1〜6个月时，提示为恶性(图 
4-15a~d， 见书末彩 插); 由较规则形态变成分叶状者，提示为恶性(图 4-15e、f); 边缘较光整，复查 
时见有毛刺，提示为 恶性; 单纯性磨玻璃密度变为混合性磨玻璃密度、或混合性磨玻璃密度结节 
变为实性结节,提示为 恶性; 邻近结构发生改变，如岀现胸膜凹陷征或血管集束征,也提示为恶 
性。因此，在随访复查中， SPN 出现提示恶性病变的征象时，应及时采取临床治疗措施。 

(五）网状、细线状及条索状影 

肺部的网状、细线状及条索状影是间质性病变的表现。肺间质病变是指以侵犯肺间质为主 
的病变，实际上常同时伴有肺含气间隙的改变。肺间质的病理改变可以是渗出或漏岀、炎性细 
胞或肿瘤细胞浸润、纤维结缔组织或肉芽组织增生。常见的肺间质病变有慢性支气管炎、特发 
性肺纤维化、癌性淋巴管炎、尘肺及结缔组织病等。肺间质病变的病理性质不同、范围不同、时 
间不同，影像学表现也有所 不同; 此外，应用不同的影像检査方法，表现也可有很大差异。 

1. X线检查不同部位、不同病因所致的肺间质性病变的表现不 同:① 较大的支气管、血管 
周围的间质病变表现为肺纹理增粗、模糊和 紊乱; 发生于小支气管、血管周围间质及小叶间隔的 
病变，表现为网状与细线状影或蜂窝状影（图 4-16a); ②局限性线状影可见于肺内病变沿肺间质 
引向肺门或外围，如肺癌肿块与肺门之间或与胸膜之间的细线 状影; 肺结核愈合后，其周围肺间 
质可发生纤维化，表现为条索状影，走行不规则，粗细 不一; ③小叶间隔内有液体或组织增生，可 
表现为+同部位的间 隔线; 常见的有间隔 B 线，表现为两下肺野近肋膈角处的外带，有数条垂直 
于肋胸膜的线状影，长约 2rm, 宽为多见于肺静脉高压、肺间质水肿。 




早期轻微肺纤维化，显示小叶间隔增厚等微细改变，对肺间质病变的诊断具有重要的价值。小 
叶间隔增厚表现与其累及的范围、程度和病因等有 关:① 初期,常表现为与胸膜相连的线状影， 
长 l~2cm, 病变明显时可呈多角形的网 状影; ②进展期,如肺纤维化时，由于广泛的小叶间隔增 
厚，相邻增厚的小叶间隔相连，在胸膜下 lcm 以内,可见与胸壁平行的弧线状影，长 2~5cm, 称为 
胸膜 下线; ③晚期,如肺纤维化后期,在两中、下肺野的胸膜下区可见蜂窝状影（图4- 〖6b), 并可 
向内累及中、内带和向上累及上肺野。 



图 4-16 肺间质病变 

a. 胸部平片，肺弥漫性网 状影; b. CT 肺窗，两肺线状和网状影，以胸膜下区为著,形成蜂窝状. 
为特发性肺纤维化 


3. MRI 检查正常情况下肺野信号很低，故对网状、细线状病灶显示不 满意； 比较大的条 
索状病灶多能在黑色的肺野背景上显示，在 T,WI 上和 T 2 WI 上均呈中等信号影。 

(六)钙化 

转化 (calcification) 在病理上属于变质性病变，受到破坏的组织发生脂肪酸分解而引起局部 
PH 值变化时,钙离子以磷酸钙或碳酸钙的形式沉积下来,一般发生在退行性变或坏死组织内。 
多见于肺或淋巴结干酪性结核病灶的愈合 阶段; 某些肺内肿瘤组织内或囊肿壁也可发生钙化。 
两肺多发 转化除 结核外还可见于砂肺、骨肉瘤肺内转移、肺组织胞浆菌病及肺泡微石症等。 

1. X线检查胸部平片上,钙化表现为密度很高、边缘清楚锐利、大小形状不同的病灶，可 
为斑点状、块状及球形，呈局限或弥散分布。肺结核或淋巴结结核钙化呈单发或多发斑点状;砂 
肺转化多表现为两肺散在多发结节状或环状致密影,淋巴结钥化呈蛋壳样。 

2. CT 检查在纵隔窗上钙化的密度明显高于软组织, CT 值达 100HU 以上。层状钙化常 
为良性病灶，多见于肉芽肿性 病变; 错构瘤的钙化呈“爆玉米花” 样; 周围型肺癌的钙化呈单发点 
状或局限性多发颗粒状、斑片状 钙化; 肺门淋巴结蛋壳状钙化常见于尘肺。通常钙化在病灶中 
所占的比例越大，良性的可能性就越大。弥漫性小结节状钙化多见于肺泡微石症和矽肺。 

3. MRI 检查因钙化无信号，较大病灶内的钙化灶表现为信号缺 失区； 当病灶完全钙化时 
则不能显示。 


:.胸膜病变 


(-) 胸腔积液 

多种疾病可累及胸膜产生胸腔积液。病因不同，可以是感染性.肿瘤性、变态反应性，也可 
以是化学性或物理性。积液性质可以是血性、乳糜性、胆固醇性,也可以是 脓性; 可以是渗出液， 
也可以是漏出液。 





(1) 游离性胸腔积液 （free pleural effusion) :① 少量积 液:站 立后前位检查，积液最初仅积聚于 
位置最低的后肋膈角时，多难以 发现;液显达 250ml 左右时，于站立后前位检查也仅见肋膈角变 
钝、变浅或填平;随液 M 增加，可依次闭塞外侧肋膈角，掩盖膈顶，进而呈外高内低的弧形凹面， 
其上缘在第4肋前端 以下; ②中 M 积液 •.表 现为弧形凹面，超过第4肋前端的下缘，并在第2肋 
前端下缘平面 以下; 此时，中下肺野呈均匀致密影（图 4-17a); ③大量 积液: 为弧形凹面上缘达第 
2肋前端下缘以上的 积液; 此时,患侧肺野呈均匀致密影,有时仅见肺尖部透明，并可见肋间隙增 
宽，横膈下降，纵隔向健侧移位。 

(2) 局限性胸腔积液 （localized pleural effusion): 包裹性积液 （encapsulated effusion) 为胸膜炎 
时，脏、壁层胸膜发生粘连而使积液局限于胸膜腔的某一部位，多见于下胸部侧后胸壁。切线位 
片上，包裹性积液表现为自胸壁向肺野突出的半圆形或扁丘状致密影，其上下缘均与胸壁呈钝 
角相交，密度均匀，边缘清楚 

叶间积液 （imerlobar effusion) 为局限于水平裂或斜裂内的积液，可单独存在，也可与游离性 
积液并存。发生于斜裂者，正位片多难以诊断，侧位片则易于发现，典型表现是叶间裂部位的梭 
形影，密度均匀.边缘淸楚.游离性积液进入叶间裂时多局限于斜裂下部，侧位片表现为尖端向 
后上的三角形密度增髙影、、 

肺底积液 (suhpulmonan- effusion) 为位于肺底与横膈之间的胸腔积液，右侧较多见。被肺底 
积液向上推挤的肺 K 缘呈_顶形，易误认为横膈升高。肺底积液所致的“横膈升高”圆顶最高点 
位于偏外1/3,且肋膈角深而锐利，仰卧位胸片能显示正常位置的横膈，可资鉴别。 

2. CT 检查①少 M、 中等 M 游离性积液 :表现 为后胸壁下弧形窄带状或新月形液体样密 
度影，边缘光整，俯卧位检查可见液体移至前胸壁下(图 4-17b); ②大量游离性积 液:显 示整个 
胸腔为液体样密度影占据，肺被压缩于肺门部呈软组织影，纵隔向对侧 移位; ③包裹性积 液:表 
现为自胸壁向肺野突出的凸镜形液体样密度影，基底宽而紧贴胸壁，与胸壁的夹角多呈钝角，边 
缘光整,邻近胸膜多有增厚,形成胸膜 尾征; ④叶间 积液: 表现为叶裂部条带状的液体密度影（图 
4-18)，有时呈梭状或球状，积液量多时可形似肿块，易误为肺内肿瘤，其位置、走行与叶裂一致 
且为液体样密度，可资鉴别。 



图 4-17 胸腔积液 

a. 胸部平片，左侧胸腔积液 （t );b.CT 纵隔窗，左侧少量胸腔积液 （T ) 

3- MRI 检查一般非出血性积液在 T,WI 上多呈低信号，含蛋白和细胞成分较高的积液， 
在 T.WI 上可呈中-高 信号; 各种胸腔积液在 T 2 WI 上均呈高信号 3 

4. 超声检查胸膜的壁层和脏层之间岀现异常增多的液性无回声暗区。脓胸、血性胸腔积 
液时，因液体黏稠，纤维素性成分增加，在无回声区内岀现散在漂浮的点、团、带状较低回声. 

Q 气胸与液气胸 

空气进人胸膜腔内鳶气胸 （pneumothorax), 空气进入胸腔是因脏层或壁层胸膜破裂所致 





图 4-18 右侧包裹性积液和左侧叶间积液 

a. CT 肺窗， b. CT 纵隔窗，自右侧胸壁突向肺野的多个梭形液体密度影（丨 ） ，为包袈性 积液； 

左侧叶间裂处见沿叶间裂走向的液体密度影（丨 ） ，为叶间积、液 

胸膜腔内液体与气体同时存在为液气胸 (hydropneumothorax)。 

1. X线检査气胸区无肺纹理，为气体密度(图 4-19a)。 ①少量气胸时，气胸区呈线状或带状 
无纹理区，可见被压缩肺的边缘，呼气时显示较 清楚; ②大量气胸时，气胸区可占据肺野的中外 
带，内带为压缩的肺，呈密度均勻软组 织影; 同侧肋间隙增宽，横膈下降，纵隔向健侧 移位; ③液 
气胸时，立位片可见气-液面，严重时，气-液面横贯 胸腔; ④如脏、壁层胸膜粘连，也可形成局 
限性或多房性气胸或液气胸。 

2. CT 检查肺窗 上:① 气胸，表现为肺外侧带状无肺纹理的极低密度区，其内侧可见弧形 
的脏层胸膜呈细线状软组织密度影，与胸壁 平行; 肺组织有不同程度的受压萎陷，严重时整个肺 
被压缩至肺门成球状，伴纵隔向对侧移位，横膈下降(图4-1%);②液气胸，由于重力关系，液体 
分布于背侧，气体分布于腹侧，可见明确的气-液平面及萎陷的肺边缘。 



3. MRI 检查不能显示气胸，只能显示液气胸的液体信号。 

(三）胸膜肥厚、粘连及钙化 

胸膜炎性纤维素性渗出、肉芽组织增生、外伤出血机化均可引起胸膜肥厚、粘连及钙化 
(pleural thickening,adhesion and calcification) 0 胸膜肥厚与粘连常同时存在。轻度局限性胸膜肥 
厚粘连多发生在肋膈角胸膜钙化多见于结核性胸膜炎、出血机化和尘肺 

1- X线检查胸 片:① 局限胸膜肥厚、粘连，常表现为肋膈角变浅、 变平; 广泛胸膜肥厚、粘 
连时，可见患侧胸廓塌陷，肋间隙变窄，肺野密度增高，肋膈角近似直角或封闭，横膈升高且顶部 
变平,纵隔可向患侧 移位; ②胸膜钙化时,在肺野边缘呈片状、不规则点状或条状高密 度影; 包裹 
性胸膜炎时，胸膜钙化可呈弧线形或不规则环形 






2. CT 检查 I 阶脱吧 lv . 幻 1 rA； 沿胸壁的带状软组织影，厚薄不均匀，表面不光滑，与肺 
的交界面多 nr 见小的粘 ji ;胸脱肥 M"r 达 Irm 以上，当厚度达 2<mi 或以上时多为 恶性; ②胸膜 
钙化，多呈点状、带状或块状密嗖影 .K CT 值接 近骨傲 (图4-20)。 



图 4-20 胸膜肥厚，粘连，转化 
A 侧胸膜增厚 （T) ，粘 连; h. 右侧胸膜带状钙化影 （t) 


3. MRI 检查对胸膜肥厚、粘连与钙化的显示不如普通X线和 CT。 

4. 超声检查胸膜肥厚时，正常胸膜回声消失，胸壁与肺组织间有一层厚薄不一、范围不等 
的中等回 声区; 胸膜钙化可见斑片状强回声伴后方声影。 

(四）胸膜肿块 

胸膜肿块 （pleuml mass) 主要见于胸膜原发或转移性肿瘤。原发者多为胸膜间皮瘤，少数为 
来自结缔组织的纤维瘤、平滑肌瘤、神经纤维瘤等。胸膜肿瘤可为局限性或弥漫性，弥漫性均为 
恶性。可伴或不伴有胸腔积液，肿块合并胸水多为恶性。此外，胸膜肿块也可见于机化性脓胸 
及石棉肺形成的胸膜斑块等:. 

1_ X线检查胸片上•.胸膜肿块表现为半球形、凸镜状或不规则形致密影，密度多均匀，边 
缘清楚，与胸壁呈钝角相交（图 4-21a) 0 弥漫性间皮瘤可伴胸腔积液，转移瘤可伴有肋骨破坏。 

2. CT 检查表现为广基与胸壁相连的软组织密度肿块(图 4-21b)， 有时可见肿块周边与 
胸膜相延续而形成胸膜 尾征; 增强扫描，肿块多有较明显强化。弥漫性胸膜肿瘤多呈普遍性胸 
膜增厚，内缘高低不平，呈多结节状或波浪状，范围较广者可累及整个一侧胸膜。机化性脓胸或 
石棉肺的胸膜斑块多伴有钙化。 

3_ MRI 检查在 T.WI 上胸膜肿块呈中等信号， T 2 WI 上呈不同程度高信号。 

4. 超声检查声像图上显示为与胸壁相邻接的圆形或椭圆形中等回声 肿块； 良性病变回声 



图 4-21 胸膜肿瘤 

a. 胸部乎片，左侧肺尖凸镜形软组织密度影 （ 丨 ）;b. CT 纵隔窗.自左胸壁向肺内突出的凸镜 
形软组织密度影 （n 
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多均匀，包膜完整，恶性者多回声不均匀，无完整包膜。 

三、纵隔改变 

X线平片、 CT 和 MRI 检查均能显示纵隔病变。X线平片除纵隔气肿和含气脓肿外，多仅能 
显示纵隔形态和位置改变，而 CT 和 MRI 检查则能进一步明确纵隔增宽的病因。 

(― )X 线检查 

胸片上，纵隔改变主要包括形态改变和纵隔移位 :①形 态改变，多表现为纵隔增宽（图 
4-22)，引起纵隔增宽的病变可为肿瘤性、炎症性、出血性、淋巴性、脂肪性和血管性，以纵隔肿瘤 
最 常见; ②纵隔移位，胸腔、肺内及纵隔病变均可使纵隔移位，肺不张及广泛胸膜肥厚可牵拉纵 
隔向患侧移位，大量胸腔积液、肺内巨大肿瘤及偏侧生长的纵隔肿瘤可推压纵隔向健侧移位 



1 '一例。 a •胸那平片，纵隔向两侧増宽 （T);b.CT 平扫，显示纵隔脂肪量过多致纵隔增 


平扫检查，根据 CT 值可将纵隔病变分为四类即脂肪性、实性、囊性及血管性病 变:① 脂肪瘤 
以右心膈角处 多见; ②实性病变可见于良、恶性肿瘤、淋巴结增大等;③囊性病变表现为岡形或 
类圆形液体样密 度影; 心包囊肿多位于右心膈角处;支气管囊肿好发于气 管食管 旁或邻近肺门 
④主动脉瘤可见瘤壁的弧形钙化。 CT 增强检查对鉴别血管性与非血管性、良性与恶性肿块 
很有 价值: ①血管性病变发生明显强化，可确切识别主动脉 瘤主动 脉夹层及附壁 血栓; ②实性 
病变中’良性病变多呈均匀轻度强化，恶性病变多为不均匀较明显 强化; ③囊性病变可见囊壁轻 
度 强化; ④脂肪密度病变仅见其内血管强化。 

(三）_检查 

常规 MRI 检查: ①实性病变中，肿瘤在 1WI 上信号强度常略高于正常肌肉组织 ,T 2 WI 上信 
号强度多较高;肿瘤内发生囊变坏死时，囊变坏死区在 T,WI 上呈低信号 ,T 2 WI 上呈明显高信❾; 

② 诞性 病变中，单纯性浆液性囊肿 T,WI 上呈低信号， T 2 WI 上呈显著高 信号; 黏液性囊肿或迤液 
富含蛋白时，在 T,WI、T Z WI 上均呈高 信号; 囊内含胆固醇结晶或出血时 ， T|WI 上也呈高 信号; 

③ 脂肪性肿块在 T,WI 和 T；jWI 上均为高信号，应用脂肪抑制技术，脂肪性肿块则呈低信号，畸胎 
瘤在 T,WI 和 T Z WI 上含有脂肪信 号灶; ④血管性病变中，动脉瘤的瘤壁弹性差，血流在该处流速 
臧慢或形成涡流，涡流产生的信号多不 均勻; 动脉夹层依其血流速度不同，易分辨真假腔，通常 
假腔大于真腔，假腔的血流较缓慢、信号较高、且常有附壁血栓形成,而真腔 rfn 流快.诵常为流空 






第四章呼吸系统 


9 


第四节疾病诊断 


•、支气®扩张症 

支气管扩张症 （hmm.hieHa.siiO 是指支气管内径呈不可逆的异常扩大。男女发病率无明显差 
异，好发于儿童及青壮年. 

【临床与病理】 

病因可分 为先天 性和后天性，多数为后天性。先天性支气管扩张病因 为:① 先天性免疫球 
蛋白 缺乏; ②肺铋性纤维化;.求纤毛无运动综合征。后天性支气管扩张病因 为:① 慢性感染引起 
支气管壁组织的破坏;②支气管内分泌物淤积与长期剧烈咳嗽，引起支气管内压增高;③肺不张 
及肺纤维化对支气管壁产生外在性 牵拉。 根据扩张形态可分 为:① 柱状型支气管扩张;②曲张 
型支气管 扩张; ③诞状型女气管扩张：三种类型可同时混合存在或以其中某一种类型为主。支 
气管扩张一般发生在3〜6级分支，以两肺下叶、左肺舌段及右肺中叶支气管多见，可两侧同时存 
在。临床上，患者常出现咳嗽、咯脓痰和咯血等症状。 

【影像学表现】 

X 线: 常规胸片可表现 正常; 有时可在病变部 
位显示肺纹理增多或（和）环状透亮影。 

CT:CT， 特別是薄层高分辨力重组 CT. 是目 
前诊断支气管扩张最常用的影像方法。主要表现 
为: ①柱状支气管 扩张: 病变支气管常表现为••轨 
道 征”； 当其和 CT 层面呈垂直走行时表现为有壁 
的圆形透亮影，与伴行的肺动脉共同形成••印戒 
征”（图 4-23); ②曲张型支气管扩张:表现为支气 
管腔呈粗细不均的增宽，壁不规则，可呈念珠状； 

③囊状型支气管扩张 ：支气 管远端呈囊状膨大， 

成簇的囊状扩张形成葡萄串状影，合并感染时囊 
内可出现气-液平面(图 4-24); ④支气管黏 液栓： 

当黏液栓充填扩张的支气管腔时,表现为棒状或 
结节状高密度影，呈“指 状征” 改变 （图 4-25)。合并感染时扩张支气管周围有斑片状渗出影、纤 
维条索影和其内 （礙状 支气管扩张）出现气-液平面等表现。 



图 4-23 支气管柱状扩张 
CT 肺窗，双肺多发支气管扩张，表现为“轨道 
征” (△) 和“印 戒征” （T) 





【诊断与鉴别诊断】 

胸部平片有时可提示支气管扩张，进一步确诊及明确扩张的类型、范剛和程度等则应行 CT 
检查，并需行薄层高分辨力重组图像进行观察,各种类型支气管扩张均有较特 hH 性表现,结合临 
床资料，一般不难诊断。囊状型支气管扩张需与多发含气肺遜肿和肺气诞 鉴别。 

“肺 炎 

肺炎 （pneumonia) 为肺部常见病、多发病。肺炎可按病因和解剖部位分 类：临 床上常按病因 
1 分为感染性、理化性、免疫和变态反应性，其中感染性最 常见; 影像上正确判断肺炎病因及由何 
| 种病原体感染所致常有困难，故按病变的解剖分布分为大叶性、小叶性及间质性肺炎- 
| (一）大叶性肺炎 

大叶性肺炎 (lobar pneumonia) 常为肺炎链球菌感染，炎症常累及一个或多个完整的肺叶，也 
J 可仅累及肺段。 

I 【临床与病理】 

! 本病青壮年常见。临床常以起病急，寒战高热、胸痛、咯铁锈色痰为特征。如早期应用抗生 

丨素其临床过程常不典型。实验室检查可见血白细胞总数及中性粒细胞明显增高。 

病理上常分为四期 :①充血期: 肺泡壁毛细血管充血扩张，肺泡内少量浆液渗岀 jfjj 泡腔内 
I仍存有空气;②红色肝 变期: 此期肺大体切面呈红色肝样，因肺泡内充有大量红细胞和纤维蛋白 
!等渗出物所致;③灰色肝变 期:随 着肺泡内红细胞减少，代之以大量白细胞，肺切面呈灰色 肝样； 

| ④消散期:肺泡内纤维蛋白渗出物溶解、吸收，肺泡重新充气。经积极有效治疗，通常1周后病 
I 变开始转入消散期。病理上的动态变化决定了各期影像学表现的不同。 

[影像学表现] 

X 线:大 叶性肺炎胸部平片检查:①充血期，可无阳性 发现或 仅显示肺纹理 增多肺 透明 
度 减低; ②红色和灰色肝变期，表现为密度均匀的致密影;不同肺叶或肺段受累时病变形态不 
一，累及肺段表现为片状或三角形致密影，累及整个肺叶则呈以叶间裂为界的大片状致密影 （图 
4-26a); 实变>影中常可见透亮支气管影，即“空气支气管征”;③消散期，实变区密度逐渐减低，表 
现为大小不等、分布不规则的斑片状影;炎症最终可完全吸收，或仅残留少量索条 状影偶 可机 
I化演变为机化性肺炎。 

! CT: ①充血期，病变呈磨玻璃样密度影，边缘模糊，病变区血管仍隐约可 见; ②红色和灰色肝 

变期，可见沿大叶或肺段分布的致密实变影，内有“空气支气管征” （图 4 _ 26b); ③消散期，随病 
变的吸收，实变影密度减低，呈散在、大小不等的斑片状影,最后可完全吸收。 



图 4- 26大叶性肺炎 

a. X线胸片，可见右肺中叶大片实变影，上缘清晰 （ 丨 ）;h . CT 纵隔窗，见实变影中“空气支气 
管征” （T) 
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【诊断与鉴别诊断】 

大叶性肺炎常冇典喂临床表现，结合临床资料与影像学表现，多可明确诊断。其中， CT 检 
查有利于早期检出病变和鉴別诊断：鉴别诊断包 括:① 肺不张，局部肺体积缩小，其内无“空气 
支气管 征”; ②阻塞件.肺炎.多可见所厲支气管近端有肿块或结节影,或见支气管有狭窄或堵塞 
征象; ③大叶性干酪样肺炎.肺实变密度常髙于大叶性肺炎，并有虫蚀样空洞，了解患者的结核 
病史、临床表现与实验宰检赉冇助于明确诊断。 

(二） 小叶性肺炎 

小叶性肺炎 （lobular pneumonia) 又称支气管肺炎 (bronchopneumonia), 多见于婴幼儿、老年和 
极度衰弱的患 者 •或为于•术后并发症. 

【临床与病理】 

病变常经上呼吸道累及小叶支气管，并以小叶为中心向邻近扩散，在小叶支气管和肺泡内 
产生炎性渗出物。病变范 m 是小叶性的，呈两侧散在分布，可融合成大片。由于细支气管炎性 
充血、水肿，可导致细支气管不同程度的阻塞，形成小叶性肺气肿或肺不张。 

临床表现以发热为主，可有咳嗽、咳黏液泡沫痰或伴胸痛、呼吸困难和发绀。 

【影像学表现】 

x 线:病 变多位于两肺中下野的内、 中带; 表现为多发散在斑片状影，边缘模糊不清，密度不 
均，并可融合成较大的片 状影； 支气管壁充血水肿引起肺纹理增多、模糊。 

CT: 两肺中下部可见局部支气管血管束 
增粗; 有大小不等边缘模糊的结节状影及片状 
影（图 4-27); 偶见肺炎坏死液化形成的小空 
洞。小叶支气管阻塞时，可伴有小叶性肺气肿 
或肺不张。小叶性肺炎治疗后可完全吸收或 
残留少许纤维条索影。 

【诊断与鉴别诊断】 

小叶性炎有明显的临床症状，影像学表 
现又有一定的特征，常可做出诊断。对于病变 
迁延或反复发作者， CT 检査可明确有无并发 
的支气管扩张。 

(三） 间质性肺炎 

间质性肺炎 (interstitial pneumonia) 系以肺 
间质炎症为主的炎。多见于婴幼儿，常继发 
于麻疹、百日咳或流行性感冒等急性传染病。 

【临床与病理】 

病理上，主要为小支气管壁及肺间质的炎 
性细胞浸润，炎症可沿淋巴管扩散引起淋巴管炎及淋巴结炎。小支气管因炎症、充血及水肿常 
部分性或完全性阻塞。 

临床表现有发热、咳嗽、气急及发绀等症状。 

【影像学表现】 

X线••两肺中下野的内中带为好发部位，常表现为肺纹理增粗、模糊，交织成网状或小斑片 
状影; 可伴有弥漫性肺 气肿; 肺门密度增高、结构不清常为肺门周围间质内炎性浸润所致。 

CT: 常用于早期或轻症患者的诊断与鉴别诊断。主要表现为两侧支气管血管束增粗，有网 
状或小斑片 状影； 可伴有肺门及纵隔淋巴结增大，少量胸腔积液。 



图 4-27 小叶性肺炎 

CT 肺窗，两肺下野内中带可见条片状密度增高影， 
边缘模糊，以左侧明显并已部分融合 （T) 




【诊断与鉴别诊断】 

间质性肺炎需与支气管肺炎相鉴别，后者是以两肺中下肺野散在小片状影为主要表现。 

三.肺脓肿 

肺脓肿 (lung abscess) 系由不同病原菌引起的肺部坏死性炎性疾病。感染途径有:①吸人性， 
从口腔、鼻腔吸人病原菌或 异物; ②血源性,常继发于身体其他部位的感染，病变常 多发; ③邻近 
器官感染直接蔓延。 

[ 临床与病理】 

病理变化为化脓性肺炎导致细支气管阻塞、小血管炎性栓塞，肺组织坏死后液化并经支气 
管咳出后形成 脓腔; 有时脓肿破溃到胸腔形成脓气胸和支气管胸膜瘘。急性期经体位引流和抗 
生素治疗,脓腔可缩小而 消失; 如迁延不愈可转为慢性肺脓肿。 

临床起病急骤，有寒战、高热、胸痛等全身中毒症状;咳嗽逐渐加重,可咯大量脓臭痰，血中 
白细胞总数明显增加。慢性肺脓肿时，患者常表现咳嗽、咯脓痰和血痰，不规则发热伴贫血和消 
瘦等,并可有杵状指(趾)。 

[ 影像学表现] 

X线 :病灶 可单发或多发，多发者常见于血源性肺 脓肿; 病灶较早时呈肺内致密的团状影， 
其后形成厚壁空洞，其内缘常较光整,底部常见气-液平面 3 ①急性肺脓 肿：由 于脓肿周围存在 
炎性浸润，空洞壁周围常见模糊的渗出影(图 4-28); ②慢性肺脓 肿:脓 肿周围炎性浸润吸收减少， 
空洞壁变薄,腔也缩小，周围有较多紊乱的条索状纤维病灶。 



:对脓肿壁的显示优于X线平片，能更早显示 
实变影中有无早期坏死液化灶，还易于明确脓肿位 
子肺内或胸膜腔内、是否伴有少量胸腔积液及脓肿 
处有无局部胸膜 增厚; 此外,还可判断肺脓肿是否破 
人胸腔形成局限性脓胸或脓气胸等情况。增强 CT , 
可见脓肿壁较明显强化(图4-29)。 

【诊断与鉴别诊断] 

肺脓肿空洞需与癌性空洞和肺结核空洞相鉴 
別: ①癌性 空洞： 多见于老年患者，常为厚壁偏心空 
同，内壁不光整，可有壁结节，外壁可有分叶征及毛 
征，常伴肺门、纵隔淋巴结 增大; ②结核性 空洞： 多 
i： 生在肺上叶尖段、后段和下叶背段，通常较小.壁 
内壁光滑，周围常有星病灶 
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四、肺结核 

肺结核 （pulrmmary tuherculosis) 为人型或牛型结核杆菌引起的肺部慢性传染病，近年来，其 
发病率有上升趋势 

【临床与病理】 

基本病理变化为渗出、增殖和变质。渗出性病变发生在早期或机体免疫力低下，菌量多，毒 
力强或变态反应较强时.主要表现为浆液性或纤维素性肺 泡炎; 渗出物可完全吸收，也可转变为 
增殖性病变。当菌 M 少,毒力低或人体免疫力较强时则以增殖性病变为主，形成典型的结核性 
肉 芽肿；当菌® 大、璨力强、机体抵抗力低、变态反应明显或未适当治疗时，渗出、增殖病变常可 
发展为坏死病变，肉眼下呈干酪样 改变： 以上三种病变可同时存在，但常以某一种为主。当人 
体抵抗力增强或经正规抗结核药物治疗.细菌可逐渐被抑制、杀灭，病变可吸收、纤维化、纤维包 
裹或 钙化; 病变进展恶化时，细菌增殖.病灶可扩大、溶解、液化和形成空洞，并经支气管发生肺 
内播散，也可经血行播散至其他肺内。 

临床上，肺结核多起病缓慢，病程长:.可无临床 症状; 或有午后低热、盗汗、消瘦、食欲缺乏、 
咳嗽、胸 痛等; 也有因咯血就诊或体检发 现者; 急性血行播散者，可有高热、寒战、咳嗽或昏睡等 
症状。 

肺结核需以临床症状、影像学表现和痰菌检查为依据进行综合诊断。2004年我国实施了新 
的结核病分类标准。 

1. 原发型肺结核 （primary pulmonary tuberculosis) ( I型）包括原发综合征和胸内淋巴结 
结核。 

2. 血行播散型肺结核 （hemo-rlisseminated pulmonary tuberculosis) ( II型）包括急性血行播 
散型肺结核(急性粟粒型肺结核)及亚急性、慢性血行播散型肺 结核。 

3_继发型肺结核 （secondary pulmonary tuberculosis) (IE 型）系肺结核中的一个主要类型， 
包括浸润性肺结核与纤维空洞性肺结核等: 

4. 结核性胸膜炎 （tuhemulouspleuritisHIV 型）临床上须排除其他原因弓I起的胸膜炎。包 
括结核性干性胸膜炎、结核性渗出性胸膜炎、结核性脓胸。 

5. 其他肺外结核（V型）其他肺外结核按部位及脏器命名。 

此外，在这一分类标准中，基于结核病控制和治疗的 

实用性，在原分类基础上新增加了菌阴性肺结核，其是指 
三次痰涂片和一次培养阴性、但有典型肺结核临床和影 
像表现、且经抗结核治疗有效的肺结核。 

【影像学表现】 

1. 原发型肺结核包括原发综合征和胸内淋巴结 
结核，多见于儿童和青少年,少数可为成年人。 

X线 :原发 综合征典型呈“哑铃”状表现，包括 :①原 
发浸润 灶:邻 近胸膜处的肺内原发病灶，多位于中上肺 
野，呈圆形、类圆形或局限性斑 片影; ②淋巴 管炎: 为自原 
发病灶向肺门走行的不规则条索 状影; ③肺门、纵隔淋巴 
结增 大:表 现为肺门影增大或纵隔淋巴结增大，并突向肺 
野（图4-30)。 

若原发病灶和引流支气管炎被吸收，则仅显示肺门 
和(或)纵隔淋巴结增大，即为胸内淋巴结结核。淋巴结 
内干酪灶可破溃人血管和支气管引起血行或支气管 播散。 



图 4-30 原发型肺结核(原发综合征 ） 
X线胸片，可见典型“哑铃”状表现，包 
括: ①右肺中野外带斑片状原发浸润灶 
(黑 T );®条索状影为淋巴管炎（白 t ); 
③右肺门淋巴结增大，突向肺野 
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CT: 在原发型肺结核中， CT 较X线平片更易 
发现肺门与纵隔淋巴结增大，清楚显示其形态、 
大小、数目、边缘和密 度等； 由于增大淋巴结的中 
心常为干酪样坏死物质，故增强 CT 时，中心不强 
化、周边强化，而呈环状强化表现（图4-31)。 

2. 血行播散型肺结核系结核杆菌经血行 
播散所致，因结核杆菌的毒力、数量以及机体免 
疫功能状况等因素的不同，可分为急性、亚急性 
及慢性血行播散型肺结核。 

(1) 急性血行播散型肺 结核: 又称急性粟粒 
型肺结核 （acute miliary pulmonary tuberculosis ) 0 
X 线: 表现为两肺弥漫分布的粟粒状影，粟粒 
大小为 1mm 〜 3mm， 边缘较清晰。典型征象表现 
为“三均勻”，即分布均匀、大小均匀和密度均匀 



图 4-31 原发型肺结核（胸内淋巴结结核） 


CT 增强扫描，可见右肺门及隆突下 


增大并融合，表现为多环状强化 （T ) 


CT :可更清晰显示粟粒性病灶，尤其对早期急性粟粒型肺结核显示优于胸片，有助于早期诊 
断（图 4-32b)。 



(2) 亚急性、慢性血行播散型肺 结核: 为结核菌少量、多次血行播散的结果。 

X 线:表 现为双肺上、中野粟粒状或较粟粒更大的小结 节影其 大小 不一密 度不等分布不 
均;肺尖部及锁骨下病灶可为硬结'钙化及纤维化，而其余病灶呈增殖或渗出性改变。此型肺 
结核好转时，病灶可吸收和发生硬结或钙化;病灶进展时可扩大形成空洞，发展为纤维空洞型肺 
结核。 

CT: 表现与X线胸片相似，但对病灶细节及重叠部位的病变显示更清晰。 

3. 继发型肺结核为成年人肺结核中最常见的类型，包括浸润性肺结核、结 核球干 酪性肺 
炎和纤维空洞性肺结核等. 

⑴浸润性肺结核 (infiltrative pulmonary 〖 ub_| os i s ): 为再度感染结核杆菌或 Q 静止的原发 
病灶重新活动所致。在此情况下，由于机体对结核杆菌已产生特异性免疫力，病变常局限多好 
发于肺上叶尖段、后段及下叶背段。 

X线和 CT: 表现多种多样，可以一种征象为主或多种征象混合并存、（:了较 x 线胸片更易发 
现结核灶的细微改变及空间结构关系，并有助 P 活动性判定和鉴别诊断其主要征象为:0)局 
限性斑 片影： 见于两肺上叶尖段、后段和 F 叶 背段; ②大叶性 F 酪性肺 炎：为 •个肺段或肺叶 




第四章呼吸系统 


呈大片致密性实企， K 内对 WM、 规则的•‘虫浊样”空洞，边缘模糊(图 4-33); ③增殖性病 变:呈 
斑点状影，边缘较沾晰.排列成，花瓣"状或“树芽征”，为结核病的较典型 表现; ④结核球 
(tuberculoma): 为闞形、椭㈣形沿，大小 0.5~4cm 不等，多为 2~3cm, 边缘清晰，轮廓光滑,偶有分 
叶，密度较尚，内部"I见班点 .U 状或环状 钙化; 结核球周围常见散在的纤维增殖性病灶，称“卫 
星 灶”; 增强 CT 上枝球常不强化或 M 边缘轻度环状强化（图 4-34); ⑤结核性空洞 :空洞 壁薄， 
壁内、外缘较光滑 ， 周⑻ "Ki 小1"】性质的••卫星灶”（图 4-35); ⑥支气管播散 病变: 结核空洞干酪 
样物质经引流支 'cim 出 . I起I"】 侧或讨 剛肺野的支气管播散,表现为沿支气管分布的斑片状 
影或“树芽 征”； T 肺 N 质改变：少数 患荇以 累及肺间质结构为主,薄层高分辨力重组 CT 上表现 
为小叶内细网状线奶 iv. ••树 分征"、磨 玻璃样密度影、小叶间隔增厚和气道壁增厚等(图 
4-36); ⑧硬结钙化或尜条奶 : 提小，灶愈合 • 



图 4-35 结核性空洞 图 4-36 肺结核间质性改变 

CI’ 纵隔窗，水左 | •.肺结 R •性节洞，内合并曲蔺球 CT 肺窗，两肺弥漫磨玻璃样密度影、细网状 

形成 线影、微结节及小叶间隔增厚 


(2) 纤维空洞性肺结核 (fihm-raviuiry pulmonar>> luherrulosis): 厲于继发性肺结核晚期类型， 
由于肺内结核灶 il •延 f 愈， 卟严重 破坏肺组织,形成纤维空洞所致。 

X线和 （T :常小 力：、 1_ «纤维空制 :以 i.. 屮 fl 由野常见，壁¥ .内壁 光整; ②空洞周围改 变：可 
见大片渗出和I酷样晌交.亦 iij •见不㈣裎度的钙化或大 _y :纤维化 病灶; ③肺叶变形 :病变 肺叶收 
缩，常见患侧肺门萌柳 状”; ④代偿性肺 气肿: 无病变肺常呈代偿性气肿表 
现; ⑤胸膜肥抄及粘 ii ; <>、纵隔向 /iU 则移位 mi 4-37), 
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4. 结核性胸膜炎分为干性胸膜炎 （dry 
pleurisy) 和渗岀性胸膜炎 （exudative pleurisy), 后 
者多见，常为单侧胸腔渗液，一般为浆液性，偶为 
血性。其发生为结核杆菌经肺或胸壁直接侵犯胸 
膜，或为淋巴结结核病灶中结核杆菌经淋巴管逆 
流至胸膜或经血行播散所致。结核性胸膜炎可单 
独发生或与肺部结核病灶同时出现。临床症状常 
表现为胸痛和(或)呼吸困难。 

X线和 CT: 为不同程度的胸腔积液 表现; 慢 
性者可见胸膜广泛或局限性增厚，有时伴胸膜钙 
化。对叶间、肺底或包裹性积液， CT 更利于显示 
和诊断。 

【诊断与鉴别诊断】 

肺结核的影像学表现呈多样性，结合病史、 
影像学表现特点以及实验室检查结果，一般不难 
做出诊断。影像诊断时须与其他疾病鉴别 :①结 
核球与周围型肺癌 鉴别: 后者多为分叶状肿块，周边可见短细毛刺,钙化及“卫星灶”少见，可有 
胸膜凹 K 征; ②结核性空洞与癌性空洞鉴别:后者多为厚壁空洞，常为偏心性，内缘不光整，可有 
壁 结节; 外缘多呈分叶状，可有毛刺征，常无“卫星灶”。 

五、弥漫性肺疾病 

弥漫性肺疾病 (diffuse lung disease,DLD) 临床上常见，目前，已明确病因和病因不明的 DLD 
已达200 余种。 DLD 依可能病因分为六大类 型:① 原发病相关性 DLD; ②环境相关性 DLD; ③药 
物诱发性 DLD; ④胶原-血管性 DLD; ⑤吸烟相关 DLD; ⑥特发性间质性肺炎。其中每种类型 
又包括若干种疾病。以下仅介绍特发性间质性肺炎中的特发性肺纤维化和原发病相关性 DLD 
中的肺泡蛋白沉积症 D 

㈠特发謂纤维化 

特发性肺纤维化 (idiopathic pulmonary fibrosis,IPF) 是特发性间质性肺炎 （idiopathic 
interstitial pneumonias,IIP) 中最常见的类型。 

【临床与病理】 

病理上， IPF 表现为不同程度纤维化,在明显纤维化病灶的周围散在分布成纤维 细胞; 严重 
时引起肺结构改变、肺蜂窝状表现和牵拉性支气管扩张。本病好发于中年,男性多于女性。临 
床上起病隐匿，主要表现为逐渐加重的干咳和进行性呼吸困难,可伴有杵状指(趾)，晚期发生呼 
吸困难，并有肺心病 表现。 

【影像学表现】 

IPF 影像学检查主要为 X 线和 CT, 尤其是薄层高分辨力重组 CT 图像，可更清楚、更早期显 
示肺纤维化改变。 

X线和 CT :①早期，胸片可能基本正常，而于 CT 上可见磨玻璃样密度影;②进展期,两肺出 
现弥漫网状或网状并小结节影，开始于两下肺,尤以两下肺后外侧部胸膜下区明显，其后向两中 
上肺野和内中带扩展（图 4-38); 常见纤维组织牵拉性小支气管扩张;③晚期，双肺弥漫分布直径 
3~15mm 大小的多发性囊状透光影，呈"蜂窝肺”表现_ 



图 4-37 纤维空洞性肺结核 
右上肺不规则致密影，内有小 空洞; 右侧肺门上 
提，呈垂 柳状; 上纵隔和气管向右侧 移位; 右侧 
胸膜肥厚、钙化 


笔记 




图 4-38 特发性肺纤维化 
薄层高分辨力重组 CT 图像，示两肺胸膜下磨玻 
璃样密度及网状密度增高影 


【诊断与鉴别诊断】 

IPF 早期缺 乏特征 性表现，中晚期影像学表现有一定特征性，结合临床表现，一般多能做 
出提示性诊断 本病耑 与类风湿病及硬皮病的 
肺部改变鉴 别：前 者在肺纤维化的基础上，有渐 
进性坏死结节即肉芽肿及胸腔积液 表现; 后者 
有皮肤的改变及食管造影表现张力减低或狭窄 
改变 3 

(二）肺泡蛋白质沉积症 

肺泡蛋 K.1 质沉积症 （pulmonary alveolar 
proteinosis ， PAP) 是指肺泡和细支气管腔内充满 
不可溶性富磷脂蛋 A 质物质的疾病： PAP 可为 
先天性或继发于恶性肿瘤、免疫缺陷等疾病。 

【临床与病理】 

本病常见于中青年男性，起病多隐匿，开始 
症状为劳力后气促，逐渐进展至平静时亦感气 
促，咳白色或黄色痰。全身症状不明显，但当继发 
肺部感染时出现相应的症状和体征。重者可出 
现呼吸衰竭。 

病理上，肺大部分呈实变，胸膜下可见黄色 
或黄灰色结节，切面有黄色液体渗出。镜检示肺 
泡及细支气管内充填有富磷脂蛋白质物质，嗜酸 
染色呈阳性。 

【影像学表现】 

X 线: 胸部平片，开始表现为两肺弥漫性磨玻 
璃样密 度影; 其后，岀现斑片状影和融合的实变 
影，其内常可见“空气支气管 征”; 肺内病灶分布 
不均勻，通常在肺门附近较明显，呈“蝶翼状”表 
现，类似心源性或尿毒症性肺水肿表现。 

CT: 薄层高分辨力重组 CT 图像上，显示病 
灶与周围正常组织间有明确分界，形似“地 图状” 

表现; 小叶间隔不规则增厚，呈多角状，并与磨玻 
璃样密度相重叠，而呈类似“碎石路”样表现(图 
4-39)。 

【诊断与鉴别诊断】 

本病影像学表现有一定特征，但类似表现也可见于其他疾病，因而要综合临床、影像学和支 
气管肺泡灌洗物（牛奶状、放置后沉淀、脂蛋白含 逛高和 PAS 染色阳性)特点，或经纤维支气管镜 
肺活检，以明确诊断。 



图 4-39 肺泡蛋白质沉积症 
肺窗示两肺磨玻璃密度影呈“地图状”分布，小 
叶间隔增厚，并与磨玻璃密度影重叠，形成“碎 
石路”样表现 


六、肺肿瘤 

肺肿瘤分原发性与转移性、原发性肺肿瘤义分良性及恶性，恶性者占绝大多数，其中98% 
为原发性支气管癌 （primary bronchogenic carcinoma), 少数为肺肉瘤。 

(一）原发性支气管癌 

原发性支气管癌是指起源 P 支气管、细支气管肺泡上皮及腺上皮的恶性肿瘤，常简称为肺 





癌 (lung cancer)。 目前，其死亡率位居全身恶性肿瘤之首，发病率仍有逐年增高的趋势。临床多 
数肺癌发现时已属中、晚期。吸烟是公认的主要致病因素，其他因素包括大气污染、遗传等。 

【临床与病理】. 

根据生物学行为不同，将肺癌分为小细胞肺癌 （small cell lung cancer) 及非小细胞肺癌 （non- 
sraall cell lung cancer) 两大 类:前 者约占 15%~20%; 后者主要包括鱗癌 （squamous car(.inoma)、 腺 
癌 （adenocarcinoma)、 腺鳞癌 (adenosquamous carcinoma) 和大细胞癌 （large cell carcinoma) 等。 

根据肺癌发生部位可将其分为三 型:① 中央型 :肿瘤 发生在肺段和 段以上 较大的支气管，以 
鳞癌 多见; ②周 围型: 肿瘤发生于肺段以下支气管，可见于各种组织学类型，以腺癌 为主; ③弥漫 
型:肿 瘤发生在细支气管或肺泡壁，呈弥漫性生长。 

早期周围型肺癌常无临床症状，多在体检时偶然 发现； 中、晚期肺癌主要冇咳嗽、咳痰、咯 
血、胸痛及发热等。其临床症状和体征与肿瘤的部位、大小、周围结构侵犯、转移灶的部位以及 
有无副肿瘤综合征等密切相关。 

【影像学表现】 

1. 中央型肺癌 

(1) 早期中央型 肺癌: 是指局限于支气管腔内或沿 
管壁浸润生长，周围肺实质未被累及，且无远处转移的 
肿瘤。 

X 线: 胸片常无异常表现，偶尔可有局限性肺气肿 
或阻塞性肺炎表现。 

CT: 可清晰显示支气管壁的不规则增厚、管腔狭窄 
或腔内结节等改变（图4-40)。 

(2) 中晚期中央型 肺癌: X线胸片和 CT 检查常有 
明确表现。 

X线 : 胸片主要表现为肺门肿块，呈分叶状或边缘 
不规则形，常可伴有阻塞性肺炎或肺不张 （图 4 -41a) 0 四 卞期 丁穴王 胛烟 

CT： 可清晰显示支气管腔内或壁外肿块、管壁不规 CT 增强,清晰显示右中间支气管壁的不 
则和管腔呈“鼠尾状”狭窄或锥形” ‘杯口状”截断(阁规则增厚管腔狭窄 （T) 

4~41b); 阻塞性肺炎表现为受累支气管远侧肺组织实变，多为散在 分布； 发生肺不张时则表现为 



图 4-41 中晚期中央型肺癌 

a 、1>.为同一例 a. X线胸片，«|•肺 f J 肿块伴心 J: 肺不张.肿块:与不张肺下缘 
共同构成反 “S” 征 （t >;h. CT 冠状位重组阁像，,^ 1:叶(管起始部4锥形 




肺叶或肺段的均匀性密度增高并伴有容积缩小。另外， CT 可清楚显示中央型肺癌是否侵犯纵 
隔结构和（或)伴有肺门、纵隔淋巴结转移，尤其对判断血管是否受侵或受压移位、管腔变窄或闭 
塞、管壁不规则等更为敏感 

MRI: 通过冠状、矢状及横断面 MRI 扫描,可确定肺门部肿块与支气管的关系以及纵隔血管 
受累等 情况; 肺癌肿块在 T.WI 上呈中等均匀信号，在 T 2 WI 上为高 信号; 纵隔大血管在 MRI 上 
因流空效应而呈黑影.与肿瘤容易区分。 DWI 上肿块的信号较高，而 ADC 值较低，对诊断和鉴 
别诊断有一定帮助 

2. 周围型肺癌 

(1) 早期周鬧吧肺 癌: 指瘤体立径矣且无远处转移者。 

X 线：胸 片衣现 力肺内结 V/彩，形态可不规则.常见分叶征、毛刺征或胸膜凹陷征： 

CT: 可更沾晰 敁示 肿瘤内部特' fiH 、边缘情况及周围征象（图4-42)。周围型肺腺癌较小时可 
表现为磨玻璃样结 |V(ground glass mwhde.GGN) 或实性结节。通常，根据 GGN 成分比例的不同， 
分为均匀性和混杂忭 n( 者•恶性比率 更高; X线胸片多难以显示，常在 CT 筛查或其他目的 
行 CT 检查时偶然发现_ U GGN 为周 闱型肺 癌时，可见肿瘤细胞沿肺泡壁匍匍或浸润 
生长，不完全塌陷的肺泡腔内尚可阽空气残留，故病灶呈磨玻璃样表现，且 CT 值常为负值。 



图 4-42 早期周围型肺癌 

a- CT 肺窗，示右肺结节 （ 丨 ） ，周边可见放射状细毛 剌征; h. CT 纵隔窗，示 
右肺分叶状结节.内部多发小泡征,外侧可见胸膜凹陷征 U ) 

(2) 中晚期周围型肺 癌:常 形成肺内较大 肿块。 

X线 :胸片 大多表现为肺内球形肿块影，可见分叶、短细毛刺及胸膜凹陷征；当肿瘤坏死经 
支气管引流后， "r 形成厚壁偏心 空洞; 肿块内钙化很少见。 

CT:CT 尤其是薄赵卨分辨力重组 CT 阌像能较X线胸片更清晰地显示肿块细节，包括其形 
态、边缘.内部结构、瘤周表现等特点（阁 4-43); 多期增强 CT, 肿块呈短暂性较明显的均匀或不 
均匀强化，有助于肺癌的诊断、 

MRI: 肺癌肿块在 T.WI 上呈中等均勻信号, T:\V1 上为高 信号； 当肿瘤发生坏死时，其信号常 
不 均匀; 肿块实体部分存: DWI 上常呈较高信号。 

3. 弥漫型肺癌 

X 线:胸 片上弥漫型肺癌常表现为两肺广泛分布的细小结节，也可表现为大片肺炎样 改变； 
病变呈进行性发掖，打融合倾向，融合病灶呈肿块状，甚至发展为整个肺叶的实变,有时可见“空 
气支气管征” 

CT: 衣现为 M 肺弥搜讣尔的结 节影， "H 半有肺门、纵隔淋巴结 增大; 病变融合成大片肺炎样 
实变影，其内 nj ■见“:/乂友气 管' fiE”, 但其走行僵硬而不同于大叶性肺炎实变中的表现。增强检 
査时，出】•癌细胞 "r 分泌多 m 黏液， mx 密度较低，有时其中 nj •见高密度血管影，为诊断的重 


图 4-43 中晚期周围型肺癌 

a. CT 肺窗，示右上肺不规则空洞型肿块影，边缘可见分叶、毛刺以及胸膜凹 陷征; h . CT 纵隔 
窗，示厚壁空洞，内壁凹凸不整，可见壁结节，病理为鱗癌 

要特征之一。 

【诊断与鉴别诊断】 

1. 中央型肺癌需与支气管内膜结核和支气管腺瘤鉴别。前者支气管壁增厚伴内缘不规则 
而外缘较光滑，有时呈狭窄与扩张并存的现象，一般不形成管壁肿块，可伴阻塞性肺炎或肺不 
张;而支气管腺瘤表面光滑，邻近支气管壁无受侵和增厚，确诊须经支气管镜活检。 

2. 周围型肺癌需与炎性假瘤 （inflammatory pseudotumor) 、结核球及肺错构瘤 （pulmonary 
hamartoma) 鉴别。炎性假瘤一般边缘光滑，无或偶有 分叶; 结核球边缘清楚，内部可有环状或斑 
片状锦化，周围常伴“卫星灶”;肺错构瘤边缘光滑锐利，无毛刺，可有分叶，若出现“爆玉米花” 
样钙化或脂肪成分，则可明确诊断。 

(二）继发性肺肿瘤 

肺以外部位的恶性肿瘤细胞可以经血行、淋巴或直接蔓延等途径到达肺部形成肺转移瘤 
(pulmonary metastasis ) 0 

【临床与病理】 

肺外恶性肿瘤细胞经体静脉回流至右心，再通过肺动脉迁移至肺部;也可自门及纵隔淋 
巴结的转移瘤，逆行播散至肺内淋 巴管; 或为纵隔、胸壁的恶性肿瘤直接蔓延侵及肺。肺转移瘤 
临床表现不一，可引起咳嗽、咳痰、胸痛、咯血等 症状; 多数患者以原发肿瘤的症状为主，常伴有 
恶病质。 

【影像学表现】 

X 线:经 血行发生的肺转移瘤，常表现为两肺多发结节或棉球样阴影，密度多均匀，大小不 
一，轮廓清楚，以两肺中下野外带较多，也可局限于一侧肺野(图 4-44a); 少数可为单发球形病 
灶。血供丰富的原发肿瘤可发生粟粒状转移，较多分布在中、下 肺野; 偶可表现为多发小片状浸 
润影。淋巴道转移可表现为两肺门和(或)纵隔淋巴结增大，同时可见自肺门向外呈放射状分布 
的条索状影伴“串珠样”结节, 

CT: 发现肺部转移瘤较X线胸片更敏感，血行者表现为两肺弥漫性分布的结节或多发球形 
病灶，边缘光滑，密度均匀，以中下肺野及胸膜下区较多见（图 4-44h) 0 少数转移瘤可出现空洞、 
气囊或发生钙化。薄层高分辨力重组 CT 对经淋巴径路的转移瘤诊断有独特的优势，除常有肺 
门及纵隔淋巴结增大外，还可见小叶间隔不规则增厚和沿支气管血管束、小叶间隔分布的多数 
细小结节影，呈“串珠样”改变。 

【诊断与鉴别诊断】 

结合原发肿瘤病史，肺内多发转移瘤容易诊断。如为肺内单发转移瘤，且原发肿瘤又不明 
确时，则诊断有一定困难，应结合病史，详细检查各脏器有无异常和行血中肿瘤标志物检查，必 



要时可行肺部肿块穿刺活检以明确诊断。 

七、纵 M 原&肿瘤和瘤样病变 

纵隔内组织器官较多，胚胎发育来源复杂，因而纵隔原发肿瘤 (primary mediastinal tumor) 和 
瘤样病变的种类繁多 ； 一般而言,纵隔肿瘤和瘤样病变有特定的好发 部位: ①胸腔人口区 :成年 
人多为甲状腺肿块 （thyroid ma ss ) ,儿童常为淋巴 管瘤; ②前 纵隔: 常见为胸腺瘤 (thymoma) 和畸 
胎瘤 (teratoma), 心膈角区肿物多为心包魏肿和脂 肪瘤; ③中纵隔 :由于 淋巴组织丰富，故以淋巴 
瘤 (lymphoma) 最常见，其次为支气管囊 肿; ④后纵 隔:由 于神经组织丰富，故以神经源性肿瘤多 
见，主要有神经纤维瘤、神经鞘瘤或节细胞神经瘤等，可伴有局部脊椎骨质的异常改变。因此， 
明确纵隔各区的解剖结构及其组织成分,有助于病变的准确定位和定性诊断。 

[ I随与病理】 

纵隔肿瘤和瘤样病变临床表现与其大小、部位、性质和生长方式等密切 相关; 早期多无明显 
症状和阳性体征。①良性肿瘤和瘤样病变:由于生长缓慢，常长至很大才出现相应压迫症状，如 
上腔静脉受压可出现颈静脉增粗、头颈面部及上肢 水肿; 气管受压可出现刺激性干咳、气 急; 膈 
神经受压可出现呃逆及膈 麻搏; 交感神经受压可出现 Homer 综 合征; 迷走神经受压可出现心率 
慢，恶心、呕 吐; 喉返神经受侵可出现声音 嘶哑; 食管受压可出现吞咽 困难; ②恶性 肿瘤: 进展迅 
速，侵袭程度高，肿瘤较小时即可出现临床症状。部分纵隔内肿瘤和瘤样病变具有较特征性临 
床表 现:约 1/3胸腺瘤患者有重症肌 无力； 少数胸骨后甲状腺肿患者可有甲状腺功能亢进等症 
状;皮样诞肿或畸胎瘤破人支气管时可咳出毛发及皮脂样物。 

【影像学表现】 

(一） 胸内甲状腺肿 

胸内甲状腺肿 （intrathoracic goiter) 位于纵隔人口处并常向一侧前上纵隔延伸。 CT 上由于 
肿物含碘量较高，故其密度常高于周围软组织。 MR1 常表现为稍长 T, 和长 T 2 信号。肿物内常 
出现囊变或钙化,此时其密度或信号强度可不均匀。另外，需注意,胸内甲状腺肿也可发生甲状 
腺腺瘤和腺癌,而在 CT 和 MRI 上出现相应表现。 

(二） 胸腺瘤 

胸腺瘤 （thymmna) 常位于前纵隔中 h 部，组织学上依肿瘤内淋巴细胞和匕皮细胞的比例而 
分为不同亚传统I•.则分为 ft 袭性和非侵袭性.其中.约10%~15%为侵袭性胸腺瘤 ..CT 表现 
为均匀软组织密度肿块影 （ 阁 4-45); 当肿瘤内发屮旗变时则密度不均匀。 MRI 上表现为不均匀 
的稍长 T, 和 K T_, 闷袭什胸腺瘤肿块边緣不清，密度不均，邻近结构常受累，可伴有胸膜 





第一篇 影像诊断学 




图 4-45 胸腺瘤 

a. CT 平扫，示前纵隔软组织密度肿块，边缘光整 ;h . CT 増强，示肿块不均匀强化 
(三）畸胎类肿瘤 

畸胎类肿瘤常位于前纵隔中部，包括躲性和实性畸胎瘤。囊性畸胎瘤又称皮样诞肿 (心 rm0 id 
cyst), 含2胚层和中胚层组织， CT 上可 呈继样密度; 实性畸胎瘤包含三个胚层的组织， CT 上呈混 
杂密度，若其内见有脂-液平面 (fat-fl llif | jevel)、fj •骼及牙齿等特征性表现，则有助 T •定性诊断(图 
4 ~46)。由于肿块成分复杂， MRI 上常为混杂信号。 


图 4-46 畸胎瘤 

曰偏，肿块.密度不均勾，内见不规’化 ;h 、 •'增强 CT 冠、矢状位重 
组" 下肿块 强化不明显，内有无强化脂肪性低密度区⑺，邻近血管受压 

泗）淋巴瘤 

淋巴瘤 （lymphoma) 常位于前、中纵隔。胸片表现纵隔向两侧增宽，边缘呈波浪状 ;CT 检査 
可见多个淋巴结增大，可融合呈肿块状，呈均匀软组织密度 （图 4-47)；MRI 上多为稍长 T, 和长 
T 2 信号。 CT 和 MRI 增强扫描肿块均呈中度 强化; 肿块易包绕血管。全身多部位淋巴结肿大有 
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图 4-47 淋巴瘤 

a. 平扫 CT， 承卩你、中纵隔内多个淋巴结增大.部分 融合; b. 增强 CT. 示增大淋巴结均匀强化 
(五）神经源性肿瘤 

神经源性肿瘤 （neurogenir tumors) 多位于后纵隔.常为神经纤维瘤、神经鞘瘤或节细胞神经 
瘤。 CT 和 MRI 检查，多数肿块呈类岡形，如肿块部分位于椎管内，部分位于脊椎旁，则呈•‘哑铃 
状”，常伴相应椎间孔 扩大; 肿块多呈均匀软组织密度或信号强度，边缘光整(图 4-48); 可伴有钙 
化、艇变等 征象; 恶性肿瘤如神经母细胞瘤可伴有大里•钙化、椎体骨质破坏及邻近软组织受累等 
改变。 



图 4-48 后纵隔神经鞘瘤 

a- MR1 冠状位 T,WI, 后纵隔左侧脊柱旁沟内可见类圆形肿块（丨 ） ，内侧与 
椎间孔相连并伸入椎 管内; k 增强 T,W1 ,肿块呈不均匀中度强化 （n 


(六）囊性肿块 

囊性肿块 （cystic masws) 常见有淋巴管囊肿、支气管囊肿和心包瘦肿-儀肿与起源器官关 
系密切，定位较明确（: T 检查，病变多 M 水样密度 ,(:T 值常为 0~20HU ; 似 旗液内 富含蛋白成分 
或囊内出血时 （:T 偵 r»J •卨达 30-40HU. F 易与实性肿瘤 K 别，增强检査则"门<分.•火 : i 
同程度强化 MR1 检査对 诊断雜 肿要优 J CT. 件对 发现诞 内出血有较高的敏感性 

【诊断与鉴别诊断】 

在纵隔肿瘤和瘤样病变的影像诊断和鉴別沴断时：注意以下 几点: ①病变的 部位： 由于不 
同的病变有不 M 的好发部位， W 此，枨据病变的部多 "J ■推断具: 来源; ②病变的密度或信士由 
于密度或信々多 "J ■反映病交的次:性.•炎性或诞文性. M 或胎肪性. W 此.根据病变的密度或倍¥ . 
也可推断其性质:⑶病变的边缘及邻近结构的改 变:纵 隔病变4心脏大血管等关系密切，因此 • 
根据病 变娃辩 M 及邻近结构，紂鉴別致:以恶性很打帮助 



CT 和 MRI 属断层影像，不存在 X 线胸片上影像重叠和盲区的限度，同时密度和软组织分辨 
力高,因而可分辨纵隔肿瘤内的组织成分，并可判断肿瘤与周围结构的空间关系，因而不但有助 
于肿瘤的定位及定性诊断,而且为治疗方案制订提供了有价值信息。 

八、胸膜病变 

胸膜病变是指起源于胸膜或累及胸膜的病变，分为原发性与继发性，主要包括胸膜的炎症、 
损伤、肿瘤、尘肺及结缔组织病等引起的胸膜病变。常见临床表现有发热、咳嗽、胸部不适、胸闷、 
胸痛等。 

(一）化脓性胸膜炎 

化脓性胸膜炎 （pyothorax) 常简称为脓胸，多数由邻近脏器感染灶直接蔓延，少数由远处感 
染灶经血液循环而累及胸膜。 

【临床与病理】 

急性期可有高热、气急、胸痛等症状，慢性期中毒症状减轻，主要表现慢性消耗性疾病的 
症状。 

化脓性胸膜炎可分为结核性和非结核性。前者主要是由干酪性病变或结核性空洞破溃到 
胸膜^引起，或是结核性病变经淋巴道侵及胸膜腔所致。后者可为肺脓肿、大叶性肺炎、节段性 
肺炎等累及胸膜。胸膜腔受累后可引起胸腔积脓，最终导致胸膜增厚、粘连和钙化，并可继发胸 
廓塌陷。 

[ 影像学表现] 

X 线: 胸部平片！①急性期，主要表现为胸腔游离积液或包裹性积液，部分患者并发支气管 
胸膜瘘，可见有气-液平面;②慢性期，主要表现为胸膜增厚、粘连，甚至钙化，使病侧肋间隙变 
[ " 况自，纵隔移向患侧，横膈上升 （图 4-49); 部分患者邻近肋骨可出现骨膜反应 r 



图 4- 49化脓性胸膜炎 

a 上 正侧位胸片，示左侧胸膜粘连，左膈抬高,纵隔左移 


CT: ① CT 平扫，可见胸腔积液的密度较一般渗出性胸腔积液的密度稍高，邻近的肺实质受 
压 移位; 脓胸的壁厚而较均匀，内壁较光滑（图 4-50); ②增强检查，可见局限增厚的脏壁两层胸 
膜即脓腔壁有明显强化。 

【诊断与鉴别诊断】 

脓胸主要表现为胸腔积液，但容易形成包裹及胸膜肥厚，结合典型临床表现不难诊断。脓 
胸主要需与周围性肺脓肿 鉴别: 肺脓肿急性期边缘不清楚，常伴肺内渗出性 病变; 脓肿壁厚薄可 






(二）胸膜肿瘤 

胸膜肿瘤 （tumor of pleura) 分原发性和继发性： 
原发性胸膜肿瘤类型较多，但主要是间皮瘤和纤维 
性肿瘤及脂肪瘤，继发性主要是转移性肿瘤。 

1. 原发性胸膜肿瘤原发性胸膜肿瘤以局限 
性纤维性肿瘤 (localized fibrous tumor,LFT) 与弥漫 
性胸膜间皮瘤 （diffuse mesothelioma of pleura, DMP) 
常见。 

图 4-50 化脓性胸膜炎 【临床与病理】 

CT 平扫 ，示病心密度略岛于水，并有 局限性胸膜纤维性肿瘤可无临床 症状; 弥漫性 

胸膜间皮瘤可表现为胸痛且多为剧烈疼痛、呼吸困 
难、咳嗽，部分病例可出现肺性肥大性骨关节病。 

局限性纤维性肿瘤起源于胸膜纤维细胞.多为良性，但约1/3为 恶性; 弥漫性胸膜间皮瘤均 
为恶性。胸膜肿瘤发病原因不明,部分弥漫性胸膜间皮瘤与接触石棉有关。病变可以起源于脏 
或壁层胸膜，以前者多见。 

【影像学表现】 

x 线: x 线胸片有时仅见胸腔积液，局限性者 
病变较大时可以显示突入肺野的结节或肿块.瘤底 
部一般较宽平，贴附于胸内壁。 

CT: 平扫检查，局限性胸膜纤维性肿瘤可见于 
胸膜的任何部位，多见于肋胸膜,常呈类圆形.密度 
均匀，偶可见钙化及出血坏死，边缘光滑锐利，与胸 
膜可呈锐角或钝角相交,少数带蒂;增强检查,多呈 
均匀一致的强化。弥漫性胸膜间皮瘤表现为胸膜 
较广泛的结节状或不规则状增厚，以胸膜腔下部受 
累多见，且多累及纵隔胸膜和叶间胸膜，常伴胸腔 
积液，有些病例可见纵隔淋巴结增大、椎体或肋骨 
破坏征象（图 4-51): 

MRI: 局限性胸膜纤维性肿瘤形态多规则，信 
号均匀。弥漫性胸膜间皮瘤呈不规则大片状或不 
规则锯齿状， T,WI _L •.略高信号， T 2 WI 上高 信号; 血 
性胸腔积液呈短 T, 长 T 2 信号。 

【诊断与鉴别诊断】 

局限性胸膜纤维性肿瘤呈边缘光整的结节影，常偶然发现，动态观察变化不明显，临床上无 
症状，多不难诊断，瘤灶大时需与胸膜肉瘤或肺外其他病变鉴别。弥漫性胸膜间皮瘤多表现为 
胸膜较为广泛、不规则结节状、明显增厚，伴胸腔积液，结合临床症状重，进展快，常可诊断，但仍 
需与转移瘤鉴別+, 

2. 胸膜转移瘤胸膜转移瘤 （metastatic tumor of pleura) 是其他部位肿瘤沿血行或淋巴途径 
达胸膜而致。全身很多部位的肿瘤均可转移到胸膜，常见于肺癌、乳腺癌和胃肠道肿瘤等、、 

【临床与病理】 

临床主要表现力持续性胸痛， tL 呈进行性加重.、多伴胸腔积液而感胸闷及进行性呼吸困难。 

主要病理变化为胸膜散在多发的转移性结节， R 多伴有血性胸腔积液,积液发展快。 




【影像学表现】 

X 线: X线胸片难以发现小的转移病灶,若胸腔积液量多，则可掩盖病变。 

CT: ①平扫检査,可仅见大量胸腔积液而无明显结节性病灶，部分病例可见胸膜散在的结节 
形成，或胸膜不规则结节状増厚，同时可见纵隔内淋巴结 肿大; ②增强检查，可见胸膜结节明显 
强化（图4-52)。 


图 4-52 胸膜转移瘤（肺癌术后胸膜转移） 

CT 増强(纵隔 窗)， 示双侧胸膜多发大小不等的结节及肿块影 （ ^ ) ，均匀强化，边界较清 

MRI: ①平扫检查，可见胸膜上多发结节状 病灶如 伴冇胸腔积液 ， 结节影讯示更明显，尤其 
在 T ] WI 像上; ②増强检查，可见胸膜结节明显强化，常较 CT 增强检查表现更为明确。 

【诊断与鉴别诊断】 

胸膜转移瘤多见于肺癌等肺部恶性病变，—般同时可见肺部瘤灶征象，诊断不难。由其他 
原发恶性肿瘤所致的胸膜转移，也多可检岀原发肿瘤。必要时还可依据胸腔积液细胞学检 
查或胸膜活检而确定诊断:，本病需与弥漫性胸膜间皮瘤鉴别。 


(龚洪翰伍建林彭德昌） 
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循环系统包括心脏、大血管和周围血管：循环系统一直处于运动状态中，除心脏搏动外，瓣 
口在不断开闭，血液也在持续流动中，如此就要求影像检查技术和方法应具备较高的时间和空 
间分辨力，以适应这一自身特点的需要。现代影像检査技术对心脏与血管疾病的诊治具有举足 
轻重的地位，它不仅能显示心脏、血管的外部轮廓和内部结构，而且能观察心脏的运动和功能， 
还可对血流进行定量分析。心脏及血管的影像检査技术有普通X线、心血管造影、超声、核医学， 
多层螺旋 CT (MSCT) 和 MRI , 

X线检査 :普通 X线心脏摄片可整体显示心脏的位置、形态、大小、边缘和轮廓，并能全面评 
价肺血循环的变化，但无法观察心脏各房室壁和腔内解剖结构，故常作为大多数心脏疾病的基 
本筛选方法。心血管X线造影检查目前仍被视为诊断心脏和大血管疾病的“金标准”，但属于有 
创性检查且存在并发症，故多于手术前或介入治疗前 应用; 对于大多数心脏和大血管疾病，如先 
心病、冠心病、心肌病以及肺动脉和主动脉疾病等诊断，无创性影像方法已基本能够取代心血管 
造影。对于周围血管疾病,X线血管造影由于为有创性检查，一般在介人治疗时应用。 

超声检 査：由 于操作方便、费用低廉，可以实时动态显示心脏、血管的解剖结构和运动，还可 
对心功能和血流进行测量和分析,已成为心血管疾病的首选和主要检查技术。 

CT 检査: MSCT 在评价冠状动脉起源、狭窄、支架开放、桥血管通畅性、定性和定量检测冠状 
动脉斑块方面都有较高的临床应用价值，已成为冠心病主要的无创性检查方法之一;对于主动 
脉夹层、急性冠脉综合征、肺栓塞等危及生命的疾病，也能快速、准确地做岀诊断,是急性胸痛患 
者鉴别诊断的首选检查方法。对于诊断其他大血管及周围血管病变, MSCT 检查也有很高的临 
床应用价值。 

MRI 检査: 对心脏形态、心脏功能、心肌活性和心肌灌注评价有很高的准确性，是评价心肌 
病变的重要方法之一。此外， MRI 也是血管疾病的重要补充检査技术。 

第一节心脏与心包 

•、检杳技术 

㈠X 线检查 

1. 心脏摄片常规投照为立式后前位，可加照左前斜位、右前斜位或(和)左侧位(需口服 
钡剂)，简称心脏4位相检查。 

2. 心脏造影检查将水溶性有机碘对比剂经插人血管内的导管快速注人心腔，以观察其内 
部解剖结构、运动及血流状态。分为常规造影和选择性造影，前者包括左、右心腔造影，后者指 
冠状动脉造影等。造影同时还可进行介入治疗。单纯心脏造影由于其创伤性，应用较少。 

(二）超声检查 

超声心动图 (echocardiography) 是可实时动态观察心脏的结构与功能，显示内部血流状态的 
检査方法 .. 包括二维超声心动图 （two-dimensional echocardiography),M 型超声心动图，彩色多 
普勒超声心动图 （color Doppler echocardiography) 和频谱型多普勒超声心动图 (spectral Doppler 
echocardiography) 等 1:述检查方法的综合应用，可提高心脏疾病诊断的准确性。由于心脏位 
于骨性胸廓内且大部分被肺组织所遮盖,致使声波难以穿越骨组织或被含气的肺所反射，故检 



上窝 4 个区域。 

1. 二维超声心动图又称切面超声心动图 （cross-sectional echocardiography), 能清晰直观、 
实时动态显示心脏各结构的空间位置、连接关系等，有较好的空间分辨力，是超声心动图的基本 
检査方法。 

2. M 型超声心动图有较好的时间分辨力，可观察取样线上各界面分布、回声强弱和活动 
情况。 

3. 多普勒超声心动图是应用多普勒效应对心脏内血流方向、速度和状态进行显示。根 
据仪器性能及显示方式 分为: ①彩色多普勒超声心动图，又称彩色多普勒血流成像 （CDFI); ②频 
谱多普勒超声心动图，包括脉冲波多普勒 (pulse wave Doppler,PW) 与连续波多普勒 (continuous 
wave Dopple r ，CW) ; ③组织多普勒 （tissue Doppler) 技术，是通过抑制高频率、低振幅的血流信号 
而获得低频率、高振幅的心肌运动信号。 

4. 其他检查方法和新技术超声二维斑点追踪成像技术是用追踪识别心肌内回声斑点的 
空间运动，定量测出心肌的力学参数，来评价心肌的形变。此外，声学造影、负荷超声心动图、经 
食道超声心动图以及实时三维超声心动图等新技术在临床实际卫作中的应用也越来越广泛。 

(三） CT 检查 

心脏检查对 CT 设备及患者自身均有较高的要求 :一是 CT 机的扫描速度要快，故宜选用64 
层及以上的 MSCT; 〒是扫描时需经外周静脉快速团注适量对比剂，故要求患者无含碘对比剂应 
用的禁忌证;此夕卜，行心脏扫描尤应用64层以下的 MSCT 时，要求患者心律齐，并普遍建议心率 
在70次/分 以下。 

由于心脏长轴与人体长轴非平行关系，故在完成横断位扫描后，需经后处理获得心脏短轴 
位和长轴位等图像，用以观察心肌、心腔和瓣膜表现;还可经三维容积再现、曲面重组和冠状动 
脉探针等后处理技术，来立体观察心脏和分析细小而弯曲的冠状动脉内的结构。 

㈣ AARI 检查 

心脏 MRI 检査的主要优点有软组织对比优良，实时动态成像，无辐射、无碘剂副反应，可 
评价血流'心功能及心肌活性^ 一次心脏 MRI 检查，可得到心脏全部信息，为一站式 （one stop 
sh °P > 检查;然而，对冠状动脉的成像， MRA 还不及 CTA 检查，目前仍在研发中。 

^心脏 MRI 检査仅能在 1.5T 及以上的设备进行，成像速度可达 20nW 帧图像，能用于心脏的 
实=动态显不。心脏 MR1 检査时，需采用心电门控、呼吸门控技术或屏气扫描，以消除心搏和呼 
吸: S 动产生的伪影。成像方位 :依体 轴定位，分为横轴位、矢状位及冠状位;依心轴定位分为短 
轴位、长轴位、二腔心和四腔心 ； 

脉冲序 列:① 自旋回波序列，是心脏 MRI 检查常规序列，用于显示心脏的解剖形态、心肌和 
心包病变、心脏肿瘤以及血 栓等; ②快速自旋回波序列，可提高成像速度;③梯度回波序 列成像 
速度最快，常用于心脏功能评价、对比增强 MRA、 血流测毡、心脏瓣膜病与心内分流疾病的 MRI 
电影观察。 

心肌灌注成 像:需 经静脉注射钆对比剂 （ Gfl _ DTPA) , 以分析对比剂通过心肌不同时期的信 
号强度改变，进而判断心肌血流灌注及心肌活性异常。 包括: ①首 过法: 分析对比剂首次通过心 
肌时的动态变化图像，以判断心肌 缺血; ②延迟 法:分 析对比剂通过心肌后 5 〜 30min 的图像，通 
过延迟期心肌增强，检测心肌细胞的损伤程度，识别可逆性与不可逆性心肌损伤 

:、正常影像衣规 

㈠X 线检查 

1. 正常心脏大血管的投影平片上，心脏的四个心腔和大血管在X线 I . 的投影彼此重叠. 
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仅能显示各房室和大血管的部分轮廓，不能显示心内结构和分界。正常情况下心包缺乏对比， 
不显影。后前位见心脏有左、右两个缘（图5-1)。 



图 5-1 正常心影后前位 

心左缘分三段，自上向下依次分为主动脉结、肺动脉段和左室。心右缘分两段，上段由升主动脉或上 
腔静脉构成，下段为右房,膈位置低时，心右缘最下部可含有部分右室 


2. 心脏形态在后前位上，正常心脏形态可分为横位心、斜位心和垂位心(图5-2)。 

3. 心脏大小测量心胸比率是确定心脏有无增大最简单的方法。心胸比率是心影最大横 
径与胸廓最大横径之比,正常成人心胸比率矣 0.50( 图5-3)。 






图 5-4 正常二维超声心动图 

a- 胸骨旁左心长轴 切面； h. 心底短轴切面 ;c . 左室短轴 切面; d. 胸骨旁四腔心切面 

a - LV ，左室; LA ’ 左房; RV， 右室; IVS， 室 间隔; AO, 主 动脉; b. RA， 右房; LA， 左房; A0, 主动 

脉; PA’ 肺 动脉; RVOT， 右室流出道; c . RV, 右室; IVS, 室 间隔; LV， 左室; LVAW, 左室 前壁； 

LVPW， 左室 后壁; d .LA, 左房; LV， 左室; RA, 右房; RV， 右室 

j 1 ) 胸骨旁左心长轴切面:系检查平面与心脏长轴平行所获的切面，能清晰显示右室、左室、 
左房、室间隔、主动脉、主动脉瓣与二尖瓣等。 

胸骨旁短轴切面:系扫查平面与心脏长轴垂直所获得的一系列切面。根据扫查平面的 

商度，获得不同的切面。观察瓣膜的形态、厚度、开放程度、心室大小、心壁活动与头肌状 

(3) 四腔心切面:根据探头放置的部位不同，包括胸骨旁四腔心切面、心尖四腔心切面和剑 
突下四―腔'11 、麵： _上可见左房、左室、右房，右室、二尖瓣、=.雜、銷_室_。房室 
间隔、二尖瓣隔瓣和二尖瓣前叶共同构成十字交叉形回声。 

2. M 型超声心动图常在二维超声心动图胸骨旁左心长轴扫查的引导下经不同肋间隙探 
测，常见波群与曲线 如下： 

(1) 心底波群 :其解 剖结构自前至后分别为胸壁、右室流出道、主动脉根部及左房。主动脉 
前后壁位于图像中央，呈两条平行的回声反射。 

(2) 二尖瓣波群:其解剖结构为胸壁、右室腔、室间隔、左室流出道、二尖瓣前后叶及左室后 
壁.二尖瓣前叶曲线正常人呈双峰，各段依次称 A、B.C,D、E、F、G。A、E 两峰分别位 f 心电阁 
P 及 T 波之后,分别表示心窄缓慢充盈期和快速充盈期;(:点位于第..心择处，表 小： 尖》細: 
I)在第_.心音后等长舒张期之末，：尖瓣由此时起开放,. 
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(3) 心室 波群： ft 前至后，所代表的解剖结构为胸壁、右室前壁、右室腔、室间隔、左室(二尖 
瓣波群及其内的腱索）与左室后壁（图5-5)。该波群为测量左室腔内径、室间隔和左室后壁厚度 
的标准区。 



图 5-5 正常 M 型超声心动图 
a. 为超〆 心动图左心长轴切面，图中虚线为 M 型超声取样 
线; k 为 M 型超声心动图心室波群示意图 
(RV 心室； LVD 左室舒张期 内径; LVS 左室收缩期内径） 

3. 彩色多普勒超声心动图在心尖四腔位切面和左心长轴切面上，正常二尖瓣口和三尖瓣 
口血流显示为舒张期朝向探头的红色血流信号(图 5-6a， 见书末彩插)，而左室流岀道和主动脉 
瓣口的血流显示为收缩期背离探头的蓝色血流信号。 

4. 频谱型多普勒超声心动图进行脉冲波或连续波多普勒检查时，在不同部位可记录多种 
有规律的频谱曲线。曲线横轴代表时间，纵轴代表多普勒频移大小或血流速度。从频谱曲线上 
可了解血流性质、方向、流速等（图 5-6b) 0 

(三） CT 检查 

1. 横轴位与人体长轴垂直的横轴位是常用的标准体位。它可以清楚地显示心脏的结构， 
各房室间的解剖关系以及心脏各房室的大小。各主要层面的图像如图 5-7 所示。 

心包呈 l~2mm 厚的弧线状软组织密度影，其内侧见低密度脂肪影。 

2. 短轴位 4心脏长轴垂直的短轴位主要用于观察左室壁心肌，结合电影软件还可动态了 
解心肌收缩运动和各室壁厚度。左室体部层面是心脏短轴位一个重要层面，左室占据纵隔左缘 
大部，呈椭圆形，可显示左室前间隔壁、侧壁、侧后壁、后壁及室 间隔; 左室腔内一些小的类圆形 







图 5-7 正常心脏横轴位 CT 扫描 

a- 主动脉弓层面，气管前方是自右前斜向左后方的主动脉弓 （AOA)， 其右前方可见上腔静 
脉 (SVC), 左后依次为气管 (T) 及食管 (E);b. 气管隆突层面，可见左、右主支气管横向走行， 

升主动脉 （AA) 位于纵隔右前部，主肺动脉 （PA) 位于升主动脉左后方，可见左、右肺动脉 
(RPA 、 LPA) 呈人字样,升主动脉右后方依次为上腔静脉 (SVC) 及右肺动脉主干，降主动脉 
(DA) 位于脊柱左 前方; c. 主动脉根部层面,升主动脉根部 (AA) 位于右前，其左前方为右 
室流出道或主肺动脉 （PA)， 后方为左房 （LA), 降主动脉 （DA) 位于脊柱 左侧; d. 左室体部 
层面，可见四个心腔即左房 （LA)、 左室 (LV)、 右房 （RA)、 右室 （RV), 左、右室占据心影大部， 

左、右室之间可见软组织密度室间隔 （IVS); 心包为弧线状软组织密度影，其内侧为低密度 
脂肪影 

充盈缺损为前、后乳头肌影（图 5-8a) 0 

— 3. 长轴位心脏长轴位主要用于观察瓣膜（主动脉瓣及二尖瓣)，左室流出道及心尖部。左 
室流出道层面可清楚显示左室流岀道、主动脉瓣及升主动脉根部。左室腔内可见乳头肌影，并 
可见左房、室间的二 尖瓣。 左室前缘相当接近心尖部，常借助此层面了解心尖部病变 （图 5 -8b)o 



图 5-8 正常心脏长、短轴位 CT 扫描 

短轴位(左室体部层面)，是心脏短轴位一个重要层面，主要用于观察左室 (LV) 各壁心肌， 

结合电影软件还可动态了解心肌收缩运动和各壁增厚、变薄情况，右侧为右室 （RV);b .* 

轴位(左室流出道层面)，可清楚显示左室流岀道 （LVOT)、 主动脉瓣及升主动脉根部 （AA) 

4. 三维容积再现及冠状动脉探针了维容积再现能够立体、直观地显示心脏与大血管的解 
剖、毗邻关系（图 5-9a， 见书末彩插)。冠状动脉探针融合了曲面重组技术，通过沿冠状动脉长轴 
不同角度的剖面和截面，了解其管壁、管腔情况(图 5-9b)。 

㈣ MRI 检查 

横轴位、长轴位、短轴位上心脏房、室和大血管解剖所见与 CT 正常所见相同（图 5-10 、1 a 




1. 心肌在自旋回波序列中，心肌呈中等信号强度，与横纹肌相似。右室壁较薄，仅相当3 
左室壁的1/3。心肌厚度应在舒张末期长轴位或短轴位上测量。正常左室心肌厚度在收缩期 tt 
舒张期至少增加30%。 

2. 心内膜阅像质 M 好的 MRI Jl 显示心内膜比心肌偯号略离 ，呈- -细线 状影: 

3_瓣膜可清晰显示二尖瓣、5尖瓣和主动脉瓣 ，一 般呈中等信号强度，比心肌信号略高。 
电影序列上可观察瓣膜的形态和运动功能。 

4. 心包心包在 SE 序列上呈线样低信号，周围有高信号脂肪组织衬托。在 MRI 上正常心 
包厚度不超过 4mm。 

5. 冠状动脉 H 前已能观察冠状动脉主支,最长达10余 厘米。 由于冠状动脉纤细,走行迂 
曲，且有心脏、呼吸运动等I •扰，所以在 MRI 上冠状动脉显示不稳定，重复性差，需进一步提高空 
间分辨力才能州 i •临床。 




三、基本病变表现 


(-) 心脏位置、形态和大小异常 

1. 位置异常 

(1) 整体位置异 常:心 脏整体位置异常包括心脏移位和异 位:① 心脏移 位:是 由于胸肺疾患 
或畸形使心脏偏离其正常位置;轻者无循环功能异常，重者可导致不同程度的心肺功能 障碍； 
②心脏 异位: 指心脏位置先天异常，是由于心脏本身的袢曲在胚胎发育早期旋转异常所致，常与 
胸腹部脏器转位及心内畸形并存。 

(2) 房室相对位置异 常:正 常时解剖学右房居右，解剖学左房居左。如情况颠倒，为心房反 
位; 同理,为心室反位。 

(3) 房室连接关系异常:解剖学右房与解剖学右室相连,解剖学左房与解剖学左室相连，即 
为对应房室连接。相反时，称为不对应的房室连接。 

⑷心室大动脉连接异 常:正 常时主动脉与左心室，肺动脉与右心室相连。主动脉或（和）肺 
动脉发育异常，可引起其与心室连接异常。 

对于房、室和大动脉相对位置、连接关系异常，普通X线片多不能诊断，必须依靠超声、 
MSCT、MRI 或心血管造影才能确诊。. 

2. 形态和大小异常 

(1) 整体形态 异常: 心脏疾病中各房室大小的改变各异，使心脏失去正常形态。常可分为三 
型: 二尖瓣 a 、主动脉型和普大型（图5-12)。 

PTI 

— 、 ,、 图 5-12 胸部后前位心脏整体形态异常的分型 

a.、 二尖 瓣型: 呈梨形，主动脉结较小，肺动脉段丰满或突出，心左缘下段圆钝，心右缘下段较膨隆，常见于二 
尖瓣病变、房间隔缺 损等; h. 主动脉 型：主 动脉结增宽，肺动脉段内凹，左心缘下段向左下延长，常见于主动 
脉瓣病变’高血压性心脏 病等; c . 普大型••心脏向两侧均匀增大，较对称，常见于全心衰竭、大盘心包积液等 

心脏增大包括心壁肥厚和心腔扩大，或两者并存。普通X线检査不能区分，故统称增大.、 
判断心脏增大最简便的方法是测量心胸比率 :大于 0 50 至 0 55 为轻度增大；大于 0 55 至 0 60 
为中度 增大; 大于 0.60 以上为重度增大。 

(2) 内部结构异常 :主要 是指房室间隔和心脏各瓣膜结构的异常,最常用的方法是超卢检 
查， MSCT 和 MRI 次之,. 

(二）心脏运动和血流异常 

1. 运动异常通过观察心室的运动，可对整体或节段性室壁运动异常做出评价,，评价的方 
法有超声、心室造影， MSCT 和 MR1 超卢可实时动态、飪观地显示心脏的运动和心腔内的血流 
状态，是观察心脏运动和血流异常的首选技术临床 h 以左宰运动功能评价最常用依据宰壁 
运动的收缩幅度和协调状态分 为:① 运动增强，包括心肌收缩幅度增强和收缩速度 加快; ②运动 



减弱，与运动增强表现相反，又可依据范围分为普遍减弱和节段性 减弱; ③运动消失，为室壁运 
动的节段性 消失; ④矛盾运动，为节段性室壁呈相反运动，可出现在心室的收缩期或(和)舒张期。 

2. 血流异常超声心动图检查能够实时动态显示心内及大血管腔内的血流状况。血流异 
常表现 如下： 

(1) 血流速度的 异常: 指所测流速高于或低于正常范围。大多数心脏疾患都会产生血流速 
度异常。 例如： 二尖瓣狭窄舒张期时，瓣口处的血流速度明显增高，扩张型心肌病时，各瓣口的 
流速均明显减低、 

(2) 血流时相的 异常: 指血流的持续时间长于或短于正常，或者出现在正常情况下不应出现 
的时相。 例如: 在正常情况下，舒张期左室流出道内无血流信号，但主动脉瓣返流时则可产生左 
室流出道内全舒张期异常血流： 

(3) 血流性质的异 常:指 血流失去正常的层流状态而变为湍流状态：例 如:二 尖瓣反流的血 
液在左房内产生血流紊乱，形成湍流。 

⑷血流途径的异 常:指 血流流经正常心脏中不存在的血流通道。例如 :左房 的血流经房间 
隔缺损流入右房。 

(三） 冠状动脉异常 

冠状动脉异常可分为先天性冠状动脉发育异常和获得性冠状动脉病变:前者包括冠状动脉 
起源异常、走行异常和冠状动脉 瘘等; 后者主要为冠状动脉粥样硬化斑块引起的管壁钙化、管腔 
狭窄和闭塞，也可为管腔瘤样扩张。 

1. 冠状动脉造影迄今为止，选择性冠状动脉造影仍是诊断冠状动脉病变最可靠的方法， 
被称为“金标准”。冠状动脉造影可显示病变发生的部位、形态、分布及程度，但属于有创性检查 
方法。 

2. 超声检查冠状动脉狭窄时，当病变发生在起始段，则可显示管壁不规则增厚、管腔狭窄 
以及硬化斑块，但对其余部分狭窄则难以显示和 评估; 冠状动脉扩张时，超声可以显示，如冠状 
动脉瘘，超声可以观察病变冠状动脉的起源、走行及瘘人的部位。 

3. MSCT 检查已成为冠心病最重要的无创性检查方法，除可显示冠状动脉管腔狭窄、闭 
塞(图 5-13, 见书末彩插)，还可显示冠状动脉起源、全程形态和走行异常，以及并存的异常如室 
腔内血栓、心包积液、室壁瘤等。此外， MSCT 对冠状动脉的血运重建，包括支架和搭桥术后的随 
访亦有重要价值。 

4. MRI 检查目前， MRI 已可显示冠状动脉主支的近中段异常，有望成为该领域另一种无 
创而有效的检査方法。 

(四） 心包病变 

1. 心包积液正常情况下，心包腔内有少量 液体; 如液体量超过 50ml， 即为心包积液。 

(1) X线检査 ：对少 量心包积液的诊断有限度冲量以上的积液，心影向两侧普遍增大，状如 
烧瓶、重者可呈球形，透视下心脏搏动减弱或消失。 

(2) 超声、 CT 和 MRI: 对于心包积液的检出很敏感 :①超 声显示为心包腔内无回声区，少量 
时位于左室后壁 后方; 大量时占据全部心包腔，心脏游离于其中并随心搏发生 摆动; ② CT 表现 
为心包腔增宽，腔内液体多呈水样密度，也可评估积液量的 多少; ③在 MRI 上，心包积液的信号 
强度依所选用脉冲序列和积液性质而不同， SE 序列 T,W1 上多呈均匀低信号， GRE 序列呈高信 
号，在 T 2 WI h 心包积液多为高信号。 

2. 心包增厚 

(1) X线检查 ：平片 h， 有时可见心缘形态异常，上腔静脉增宽和肺淤血等征象 :透视 下心脏 
搏动减弱或消失。 

(2) 超声工 T 和 MRI 检查: 均可直接显示增厚的心包，厚度在 4mm 以上，重者合并不同程度 



4. 心包肿块 

(1) X线检查 :平片 和透视检査均不易直接发现肿块，常表现为心包积液。 

(2) 超声、 CT 和 MRI 检 查:① 超声常表现为团块状或不规则形的高回声，突入无回声的心包 
积 液内; ② CT 见心包处结节样突起，呈软组织密度， CT 值多不 均勻; ③ MRI 对于观察肿块的大 
小、形状和边缘等比超声更为 直观； 良性肿瘤多局限、单发、边缘清晰、可见包膜、少有心包积液， 
恶性肿瘤则累及范围较大、可有多个突起、边界模糊、多明显强化并伴有与肿块体积不相称的心 
包 积液; 结合 MRI 电影还可以观察肿块的活动情况。 

(五）肺门及肺血管异常 

X线平片和透视检查是显示和诊断肺门及肺血管异常的主要方法之 一。 

1. 肺门异常双侧肺门增大，见于肺充血和肺淤血。透视下前者常见搏动增强（称为“肺 
门舞蹈” ） ，血管边缘 清楚; 后者无搏动增强，血管边缘模糊。判断肺门动脉扩张的标准为右下肺 
动脉主千直径在成人需超过 1.5cm， 在儿童需超过胸锁关节水平气管横径。 

2. 肺动脉异常①肺 充血: 常见于左向右分流的先天性心脏病，如房或室间隔缺损、动脉 
导管未闭，亦可见于循环血量增加的甲状腺功能亢进和贫血。主要表现为肺动脉分支成比例地 
增粗^向外周伸展，边缘清晰锐利，肺野透明度正常。长期肺充血，最终导致肺动脉高压。②肺 
动脉 高压: 常见于肺心病、先天性心脏病肺血流量增多型以及肺栓塞等。主要表现为肺动脉段 
突出，肺门区动脉大分支扩张而外周分支变细，两者间有突然分界，即肺门截断现象或残根样表 
现。③肺 少血: 由右心排血受阻引起，常见于三尖瓣狭窄、肺动脉狭窄等。主要表现为肺野透明 
度增加，肺门动脉变细，肺内血管纹理稀疏、变 细; 重者可出现粗乱的网状纹理，系为来自体动脉 
的侧支循环。 

3. 肺静脉高压病因主要有 :①左 房压力增高，如二尖瓣狭窄和左房肿 瘤等; ②左室阻力增 
加，如主动脉瓣狭窄或左心功能不 全等; ③肺静脉阻力增加，如肺静脉狭窄等。主要征 象为: ①肺 
淤血 :肺野 透明度 减低; 肺门增大、边缘模糊;上肺静脉扩张而小 静脉下 肺静脉正常或 变细; 肺 
纹理普遍增多、增粗且边缘 模糊; ②间质性肺 水肿: 出现间隔线即 Kerley 线，以 B 线最常见，表现 
为肋膈角区长 2~3cm、 宽1 〜 3mm 的水平线样致 密影; ③肺泡性肺水肿 :亦称 实质性肺水肿，表现 
为两肺广泛分布的边缘模糊的斑片影，重者聚集在肺门区形成“蝶翼状”阴影，短期内变化迅速 
是肺泡性肺水肿的重要特征。上述三种征象可同时出现,亦可相互演变。 

4. 混合型肺循环高压可兼有肺动脉和肺静脉高压两种X线征象。 


四、疾病诊断 

(一）冠状动脉粥样硬化性心脏病 

冠状动脉粥样硬化性心脏病 (coronary atherosclerotic heart disease) 指冠状动脉粥样硬化使血 
管腔狭窄阻塞，导致心肌缺血缺氧而引起的心脏病变。它和冠状动脉功能性改变（痉挛）一起， 
统称冠状动脉性心脏病 (coronary heart disease), 简称冠心病。 

【临床与病理】 

冠状动脉粥样硬化的主要病理改变是冠状动脉壁脂质沉积、纤维组织增生和粥样斑块形 
成，由于斑块的增大融合或斑块发生溃疡继发的血栓形成，使管腔进一步狭窄甚至闭塞，， 



【影像学表现】 

X 线: X线平片上，大部分冠心病可表现完全正常。少数患者主要为心肌梗死者，可有下列 
表现: ①心影不同程度增大，以左室增大 为主; 左心衰竭时，表现为肺淤血、肺水肿，可伴有左房 
增大; ②部分患者于急性心肌梗死后数日至数周内，出现心肌梗死后综合征，包括心包积液、胸 
腔积液及下肺叶渗出性 改变; ③心肌梗死并发症如室壁瘤形成时，可见左心缘局限性 膨突; 室间 
隔穿孔者，表现为肺充血、肺淤血及肺水肿并存。 

心血管造影检查时，冠状动脉造影常与左室造影同时进行 :①冠 状动脉 造影: 能够清楚显示 
冠状动脉病变及其程度，如狭窄、闭塞、硬化斑块或血栓、痉挛、溃疡、扩张、夹层及侧支循 环等； 
②左室 造影: 能显示左室形态、大小和左室整体及节段性运动功能改变，并可测量左室收缩及舒 
张末期容积，计算左室射血分数变化;还可显示心肌梗死后并发症,室壁瘤表现为室壁局限性膨 
凸、伴有局部室壁运动功能消失或出现反向运动，室间隔穿孔时可见心室水平左向右分流，乳头 
肌断裂和功能不全则表现为不同程度的二尖瓣反流。 

超声: 能够发现冠状动脉起始段改变及心肌缺血、心肌梗死及其并发症所产生的异常表现。 

(1) 冠状动脉起始段改 变：显 示动脉壁不规则增厚、管腔狭窄，有明显斑块时可显示局部有 
异常回声，管腔内暗区不清，有时可见钙化。 

⑵心肌缺血：当某一部位心肌发生缺血时，超声心动图上主要表现为 :①节 段性室壁运动 
异常; ②室壁收缩期增厚率减低。多数冠心病患者在静息状态下并无心肌缺血发作，通过负荷 
试验诱发心肌缺血，有助于冠心病的诊断。 

多普勒组织成像 （DTI)， 以及在斑点追踪技术进行的应变和应变率的分析能定量分析室壁 
运动，可更敏感地发现室壁运动异常。 

(3) 心肌梗 死:心 肌梗死时超声心动图主要表 现为: ①梗死部位心肌变薄、收缩期增厚率减 
低和室壁运动 异常; ②非梗死部位心肌出 
现代偿性室壁运动幅度增强。 

(4) 心肌梗死并 发症: 对于心肌梗死 
并发症，如室壁瘤、腔内附壁血栓形成、室 
间隔穿孔和乳头肌功能不全的诊断，超声 
检査也具有较髙的敏感性和特异性。 

CT: 可对冠心病的冠状动脉病变、心 
肌缺血、心肌梗死及心功能改变做岀较为 
全面的评估。 

(1) 冠状动脉异 常:平 扫可用于评估 
冠状动脉钙化，还可进行钙化积分 分析； 

注人对比剂的 MSCT 的 CTA 能检出冠状 
动脉管腔狭窄，尤其是中度或中度以上狭 
窄（图 5-13) 以及闭塞（图 5-14), 并可大 
致评估硬化斑块的类型和稳定性。 

(2) 心肌 缺血： 缺血的心肌在心脏收 
缩期室壁增厚率减低或消失，正常心室壁 



图 5-14 冠状动脉闭塞 

冠状动脉 CTA 检查，曲面重组 （CPR) 图像显示前降支近 
段混合性斑块，管腔轻度狭窄，中段非钙化性斑块，管腔 
闭塞 （T ); 右冠状动脉全程弥漫性多发斑块，中段管腔闭 
塞(双 T ) ，其远侧管腔对比剂仍见充盈，为侧支循环供血 



的厚度代偿性增加。测量不同时相心腔大小，借此可计算左室射血分数的改变。 

(3) 心肌 梗死: 缺血坏死心肌 CT 值低于正常心肌(一般为 5~10HU)。 心肌梗死的 CT 表现 
概 括为: ①局部心肌壁 变薄; ②收缩期心肌壁增厚率减低或不 增厚; ③节段性室壁运动功能异常 
(包括运动减弱、消失、矛盾运动或不协 调); ④射血分数减低。发生室壁瘤及腔内附壁血栓时，表 
现为局部室壁膨凸，节段性室壁变薄，局部反向运动及腔内附壁血栓所致充盈缺损。 

MRI: 可对不同时期冠心病从形态、功能、心肌灌注首过期和延迟期等方面进行综合评价。 

(1) 心绞 痛:为 心肌缺血但未发生心肌梗死，此时心脏的形态、大小和信号强度多 正常； 电影 
MRI 表现为节段性运动 减弱; 心肌灌注首过期成像，缺血区心肌信号低于正常供血区即灌注减 
低; 延迟期成像无异常。 

(2) 急性心肌梗死 :①梗 死心肌信号强度增高，尤其在 t 2 WI 更明显，原因是梗死心肌发生水 
月中，致 T 2 时间 延长; ②梗死心肌壁厚度多 正常; ③节段性室壁运动减弱、消失，收缩期室壁增厚率 
减低或无 增厚; ④心肌灌注首过期成像显示灌注减低或 缺损; 延迟期成像显示梗死心肌强化，呈 
明显高信号。 

(3) 陈旧性心肌 梗死: ①梗死心肌信号强度减低，尤其在 T 2 WI， 其病理基础为梗死心肌发生 
纤 维化; ②梗死处心肌室壁 变薄; ③室壁运动、心肌灌注首过期成像和延迟期成像异常大体同急 
性期。 

(4) 心肌梗死并发症:室壁瘤:①左室扩大，局部室壁显著变薄并向心脏轮廓外 膨凸； ②瘤壁 
信号异 t， 急性期呈高信号，陈旧期呈低 信号; ③局部室壁运动消失或呈反向运动，收缩期室壁 
增厚率 消失; f 室壁瘤附壁血栓形成时，表现为血栓在 TiWI 呈中等信号，与心肌相似 ， t 2 WI 信 
号强度较心肌高。室间隔穿 孔:① MRI 示室间隔连续性 中断; ②电影 MRI 可显示心室水平左向 
右分流。左室乳头肌断裂和功能不全 : ①电影 MRI 显示心室收缩期左房内有起自二尖瓣口的低 
信号血流束，为二尖瓣关闭不全所致;②左房 扩大。 

【诊断与鉴别诊断】 

冠心病的诊断主要依靠患者的临床表现、心电图和实验室检 查影像 学检查则能进一步明 
确冠心病的程度及其并发症，为临床治疗提供依据。目前，冠状动脉造影仍是诊断冠心病的“金 
标准”，还可同时进行介人治疗。此外，影像学检查还有助于急性心肌梗死与临床表现相似的急 
性肺栓塞和主动脉夹层等鉴别。 

(二)风湿性心脏病 

风湿性^脏病 (rheumatic heart disease,RHD) 包括急性或亚急性风湿性心脏炎及慢性风湿 
性瓣膜病。前者为风湿热累及心脏，包括心包、心肌和心内膜，以心肌受累 较重影 像学改变无 
特 异性; 后者是风湿性瓣膜炎的后遗改变，可发生于任何瓣膜，以 二 尖瓣最常见，其次为主动脉 
瓣。随着生活水平的提高，本病的发病率有下降趋势。 

【临床与病理】 

本病多发生于20~40岁，女性略多。慢性风湿性瓣膜病的基本病理改变为:瓣叶增厚、粘连， 
开放和細娜。減动力学改麵 S 繼麟位般损雛丽 . 神，临床虽有相应的体 
征，但无明显症状，失代偿时出现症状并逐渐加重。二尖瓣狭窄时，表现为劳力性呼吸闲难、咯 
血等，心尖部可闻及隆隆样舒张期杂音。二尖瓣关闭不全时，表现为心悸、气短、左心衰竭症状， 
心尖部可闻及收缩期杂音。主动脉瓣受累时患者可有心绞痛、头晕晕厥等 

【影像学表现】 ' ' 、’ 

X 线: X线 平片: ①二尖瓣狭窄时，表现肺淤血，可伴肺水肿，心影呈二尖瓣型，肺动脉段突 
出，左房及右室 增大; ②二尖瓣关闭不全所致的中度以上返流时，可见左室 增大; &主动脉瓣狭 
窄时，左室不同程度增大，左房可轻度增大，多数患者升主动脉中段局限性 扩张; ④主动脉瓣关 
闭不全时，左室增大，升主动脉、主动脉弓普遍 扩张; ⑤联合瓣膜损害时，心脏常呈高度增大 , X 




第五章循环系统 


线常仅显示受累较贯的瓣膜病变的征象。 

超 声:超 声是观察瓣膜病变的首选检查方法超声心动图表现如下。 

(1) 二尖瓣狭窄 :①二 尖瓣回声增粗，反射增强， EF 斜率随病情的发展而逐渐减慢， A 峰逐 
渐消失，使正常的双峰曲线呈平 台样； 当瓣(本弹性尚可时，舒张期瓣体可向左室流出道膨出，使 
二尖瓣前叶呈气球样 改变； 腱索等瓣下结构也可 增粗; 二尖瓣开放明显受限，二尖瓣开放面积缩 
小; ②舒张期二尖瓣后叶与前叶呈同相 运动; ③左房、右室 扩大; ④多普勒超声心动图，频谱多普 
勒显示二尖瓣口^■•张期血流速度增快, E 峰下降速率明显减慢，且与狭窄程度 相关; 彩色多普勒 
显示舒张期经狭窄二尖瓣口进入左室的血流呈五彩镶嵌状(图 5-15, 见书末彩 插); ⑤经食管超 
声心动图，左房内血栓尤其是左心耳部血栓常需经食管超声心动图检查。 

(2) 二尖瓣关闭 不企：二维声 像图上可见瓣叶增厚、反射增强，收缩期瓣口对合欠佳。多普 
勒检查左房内可见收缩期血液反流引起的湍流信号。间接征象是左房、左室扩大。 

(3) 主动脉瓣狹窄 ：主动 脉瓣瓣叶增厚、开放幅度变小（< 12mm)， 重者瓣叶几无 运动; 左室 
壁增厚、流岀道增宽。多普勒超声显示瓣口血流频谱明显增宽、血流速度加快。 

⑷主动脉瓣关闭 不全： 主动脉瓣叶闭合线呈双线征，二尖瓣前叶舒张期出现快速扑动波、- 
左室腔扩大，代偿期室壁运动幅度增大.、频谱多普勒在主动脉瓣口部探及舒张期反流频谱信号， 
彩色多普勒左室腔内舒张期可见自主动脉瓣的五彩镶嵌状反流束(见图5-15)。 

(5) 联合瓣 膜病： 汽 有上 述征象的不同组合,但因互相之间的影响，与单■-瓣膜病变的表现 
略有不同。 

CT:M SCT 检孜可见瓣叶的钙化及房、室增大， 

并可显示左房后壁及左房耳部的血栓。电影观察 
显示瓣膜的运动受限及瓣口的狭窄，可计算、评估 
瓣口面积及返流量，但不能直接显示瓣膜的关闭 
不全。 

MRI : SE 序列可显示房、室的大小及心腔内的 
血栓，电影 MRI 可显示血流通过狭窄及关闭不全的 
瓣口后形成的异常低信号（图5-16、图5-17)。 

【诊断与鉴别诊断】 

本病根据超声心动图表现 ，一 般不难做出诊 
断。 CT 和 MRI 的检査价值不及超声，通常不作为 
本病的主要检査方法。 



图 5-16 二尖瓣狭窄 

MRI 检查，心脏长轴位电影观察示瓣环开放 
受限，瓣叶增厚 （T) ，左房增大，为典型二尖瓣 
狭窄表现 





(三）原发性心肌病 

原发性心肌病是指原因不明的心肌疾病，包括扩张型心肌病 （dilated cardiomyopathy)、 肥厚 
型心肌病、限制型心肌病，以扩张型心肌病较为常见。扩张型心肌病亦称充血型心肌病。以下 
简述扩张型心肌病。 

【临床与病理】 

心脏常呈球形扩大，四个心腔均扩大，以左心为著。心肌松弛无力，通常肌壁不厚，少数可 
出现心室壁增厚，但与心腔扩张不相称，附壁血栓机化可使心内膜增厚。组织学检査，心肌间质 
及血管周围不同程度的纤维化，心肌细胞排列规则，可表现为肥大、空泡变性或萎缩： 

心室收缩功能降低,心排血量降低，舒张期房室腔内血登增加和压力升高是扩张型心肌病 
的主要病理生理异常。 

临床表现无特征性，为心悸、气短、胸痛等，常不能耐受运动。本症可发生于任何年龄，多见 
于40岁以上壮年，男性多于女性。最突出的症状是左心衰竭及心律失常、体动脉栓塞。听诊多 
无病理性杂音，并有二尖瓣关闭不全时，心尖可闻及收缩期杂音。心电图显示左室肥大，心律失 
常等。 


[ 影像学表现] 


X线 :平片 检查，多数有异常表现:①心影常呈“普大”型或“主动脉 ”型; ②各房室均有增大， 
以左室增大最 显著; ③半数有肺淤血，间质性肺水肿，提示左心功能不全。 



② 左室扩大主要为前后径与横径增加，故左心 
腔由正常的椭圆形变为圆球形;③室壁运动呈 
弥漫性 减低; ④二尖瓣活动幅度降低，心腔内 
岀现“云雾状”回声反射或血栓 形成; ⑤多普 
勒超声可探及多瓣膜返流。 

CT: 电影 CT 表 现为: ①心脏舒张末期左、 
右室腔扩大，以左室扩大为著，伴有左、右房扩 
大;②心室壁厚度多正常或偏厚，部分可 变薄； 

③ 心肌收缩功能普遍减弱，心肌增厚率降低， 
射血分数降低。 

MRI: 采用心电门控自旋回波序列及梯度 
回波 序列: 扩张型心肌病时心肌信号为均匀— 
致中等强度，无特征性改变;其形态、功能异常 
同 CT 所见（图5-18)。 

【诊断与鉴别诊断】 


本病的诊断原则是排除继发因素所致心腔扩大，方可做出扩张性心肌病的诊断。需与下列 
疾病鉴 别:① 冠心病，多见于中老年，有心绞痛症状，心电图检查有心肌缺血或心肌梗死改变； 
②风湿性心脏病，尤其二尖瓣关闭不全者,表现为瓣叶增厚、粘连、钙化，开放受限，而心肌病则 
无上述改变。 


(四）先天性心脏病 

1_房间隔缺损房间隔缺损 （atrial septal defcdASD) 是最常见的先天性心脏病之一：女 
性发病略高，单独或与其他心血管畸形并存。 

【临床与病理】 

房间隔缺损分为第一孔型(原发孔型）和第二孔型(继发孔型）缺损:①由心内膜垫发育障碍 



所致的房间隔缺损 敁第 一孔吧.缺损位矜靠前靠下，且常伴有二尖瓣或三尖瓣的发育异常，此型 
少见; ②由 原始苈 间隔「I行吸收过多，或继发房间隔生长不足,则导致第二孔型房间隔缺损，缺 
损位置居房间隔中心部此咽约占房间隔缺损的80%。 

正常情况下左房作: 力大丁 •“房，有房间隔缺损时左房的血液可分流人右房，分流血液经右 
心、肺循环、左房 .M 后乂 W 到荇房，从而加重右心的负荷，导致右房扩大和右室的扩张、肥厚。 
长期肺血流 M 的增加使肺血筲发生改变，并最终出现肺动脉 高压; 随着肺动脉压力逐渐升高，右 
房压力亦升高，分流 M 减少，甚至发生分流方向的逆转，呈右向左分流。 

本病早期可无症 状； 其后.通常在靑年期后逐渐因肺动脉高压而出现劳累后心悸、气短、乏 
力，并可有咳嗽、咯血，易患呼吸道 感染； 晚期因肺动脉高压加重出现右向左分流时，可出现发 
绀、晕厥等症状：此类患#听诊于胸骨左缘第 2-3 肋间可闻及收缩期杂音,肺动脉第二音亢进、 
固定 分裂; 心电图常见不完全性右朿支传导阻滞和右室 肥厚; 右心导管检查时，导管可自右房经 
缺损到达左房，6房的血氧饱和度增高,肺动脉压增高。 

【影像学表现】 

X 线: X线平片①随分流 M •增加，肺血增多.表现为肺动脉段突出，肺门动脉扩张，外围分支 
增多 增粗; ②心影增大，V: ••二尖瓣”心型，右房、室增大为其突出表现，尤其右房增大是房间隔缺 
损的重要 征象; C3) 右动脉结多数偏小.或 正常； 

④合并重度肺动脉“川时，肺动脉段和肺门动 
脉扩张更趋明显，而外周肺动脉分支则变细、 

扭曲; 心影增大以右室增大为主: • 

超声: M 型和一•维超声心动阁可见 :①右 
房、右室扩大和右宽流出道 增宽; ②室间隔与左 
室后壁呈同向 运动; ③心尖位和胸骨旁四腔图 
上显示房间隔中部或 h 部连续性中断(图5-19)。 

经周围静脉注射声学对比剂后可 见:① 右房右 
室显 影:右 房内靠近房间隔缺损处有左向右分 
流造成的负性造影区（图 5-20b， 见书末彩 插)； 

② 如合并肺动脉高压，心房水平有右向左 
分流,则左房内可见对比剂回声。彩色多 
普勒血流成像 可见： 分流血流束自左房经 
缺损流向右房(图 5-20a)。 脉冲频谱多普勒取样容积置于分流处时，可探及连续性湍流频谱。 

CT:MSCT 检查也能直接显示房间隔缺损的部位和 大小; 其他征象有右房、室增大，主肺动 
脉增宽。 

MRI:MRI 检査可 见:① 在垂直于室间隔的长轴位上，常规序列成像可显示部分房间隔信号 
缺失; ②在上述层面， MR1 电影序列可显示部分房间隔信号的缺失和血流经缺损处的动态表现； 

③ 在增强扫描序列上，通过后处理可显示左、右房间的异常沟通。此外， MRI 对于显示肺动脉增 
粗、主肺动脉扩张、右房室扩大等间接征象均有较高的准确性。 

【诊断与鉴别诊断】 

单纯第二孔型房间隔缺损,结合典型临床病史，X线平片可做出诊断，并可粗略估计左向右 
分流燈及肺动脉高 a {的 程度； m 缺损小或有并存畸形，或因继发肺动脉高压有右向左分流者，X 
线平片确诊有困难，此时应行其他影像学检查 

二维超声心动图及彩色 DoppUn •超声心动图可对缺损及合并的畸形进行定位、定量观察，并 
确定分流方向及肺动脉尚 H (程 度; 必要时.还可结合右心导管检査以确切掌握血流动力学变化 
情况。 



图 5-19 继发孔型房间隔缺损心尖四腔心切面 
二维灰阶超声图，四腔心切面见房间隔中部连续性 
中断 （T ) (LV， 左室; LA, 左房; RV， 右室; RA, 右房） 


MSCT 和 MRI 也可明确诊断，但临床应用相对较少。 

2. 法洛四联症法洛四联症 （tetralogy of Fallot) 是最常见的发绀型先天性心脏病，在小儿先 
天性心脏病中居第4位。 

【临床与病理】 

法洛四联症的基本畸形包 括:① 肺动脉、肺动脉瓣或（和）瓣下 狭窄; ②室间隔 缺损； ③主动 
脉 骑跨; ④右室肥厚。肺动脉狭窄多为中到重度，以漏斗部狭窄或合并肺动脉瓣环、瓣膜部狭窄 
多见; 室间隔缺损主要位于 膜部; 主动脉根部前移，骑跨于室间隔之上，管径增粗;右室肥厚为继 
发性改变,与肺动脉狭窄有关。 

法洛四联症时，右向左的分流量主要取决于室间隔缺损的大小和肺动脉狭窄的程度，并决 
定着本症的临床表现和严重程度。肺动脉狭窄越重，右室射血阻力越大，经室间隔缺损的右向 
左分流量也就越大，体动脉血氧饱和度就 越低; 肺动脉狭窄还造成肺血流量的减少，进一步加重 
了缺氧。从而引起临床上的发绀、红细胞增多等—系列变化。由于漏斗部狭窄和右室肥厚呈进 
行性加重，左心发育通常较差。 

临床上，患者发育迟缓，活动能力下降，常有气急表现，喜蹲踞或有晕厥史。发绀多于生后 
4~6月出现，伴有杵状指(趾)。听诊于胸骨左缘2~4肋间可闻及较响亮的收缩期杂音，可扪及震 
颠; 肺动脉第二音减弱或消失。心电图示右室肥厚。 

[影像学表现] 


X 线:平 片上，典型的法洛四联症可见 :①由 于右室 肥大心 尖圆凸 上翅肺 门阴影 缩小心 
腰部凹陷’使心影呈或近似 靴形; ②肺血减少，表现为肺血管纹理 纤细稀疏; ③主动脉升弓部多 
有不同程度的増宽。轻型(无发绀型）法洛四联症室间隔缺损较小，肺动脉狭窄较明显时，乂线 
1 表现与$纯肺动脉狭窄相似;而室间隔缺损较大，肺动脉狭窄较轻时，X线表现与室间隔缺损相 
重型法洛四联症发绀明显，肺动脉重度狭窄或闭锁，室间隔缺损大，其 x 线表现典型，肺血 
减少更加^显，且肺野内可出现由支气管动脉形成的网状侧支血管影。 

心血管造影检查，由^超声心动图、 MRI 等无创技术的广泛应用，目前心血管造影已不再是 
| 诊手段，但在显示解剖畸形的细节和提供确切鉴别诊断依据方面有较高价值，迄今仍 

为最可靠的诊断技术。 

p 及 二 维超声检查，见主动脉明显增宽，骑跨于室间隔之上，主动脉前壁与室间 

醜厚;②声学麟检細，右 擔賜 ，规•■人左室 
祁王 动脉; ③多曰勒超尸检査，可显不狭窄肺动脉内趙，并可估计狭窄程度。 

三维重组技术’可直接显示包括肺动脉狭窄、室间隔缺损、主动脉 
:肥厚及并存的其他崎形，还可确定主动脉和肺动脉管径，位置关系，以及肺内血管稀 
疏等改变，是一种较好的无创性检査手段。 

以矢、^位和其他任意角度 成像以 对心脏的形态变化进行准确评估。_ 
f 地显示主动脉与肺动脉的排列关系.管径大小，各个房室的大小和厚度 

改变雜 義; 还可以显 7 K 室间隔缺损的位置、大小，主动脉骑跨的程度,主动脉弓的 走行; ②增强 
_ 2=肺捕、馳截攸轉-肺猶鼓姆断雛 W 酿和显示。 

【I乡断与鉴别诊断】 


临床有发饼’胸骨左缘有收缩期杂音伴肺动脉第 二 音减弱或消失，心电图示右室肥厚，乂线 
平•片/讀主动脉及主动脉弓增宽、心腰平直或凹陷乂 、尖醜 上翅心影呈靴形，（、胸比率不增 
大或轻度增大和肺血减少时，应首先考虑法洛四联症。然而，须与其他先天性心脏病鉴别.•①发 
饼型法洛四联症需与其他合并肺动脉狭窄的发甜型先天性心脏病 鉴别如 右室双岀 「J 、大动脉 
转位、单心室、•:尖瓣闭锁、肺动脉闭锁等;②无发甜的轻型法洛四联症肺动脉狭窄较著者需与 
单纯肺动脉狭窄 鉴别; 室间隔缺损较著者需与单纯室间隔缺损鉴别超声心动I冬I、 (T 与 MKI 显 



㈤心包疾病 

心包炎 （pericarditis) 是由多种因素引起的最常见的心包病变。包括心包积液、缩窄性心包 
炎或两者并存。 

【临床与病理】 

心包炎可分为急性和慢性两种:前者常伴有心包积液，以非特异性、结核性、化脓性和风湿 
性较为 常见; 后者大多郎是急性心包炎迁延所致.可继发心包缩窄。病理上,心包积液可为浆 
液纤维蛋白性、化脓性、浆液血性、出血性和乳糜性等。结核性心包炎较常见，积液量多 较大; 晚 
期常引起广泛粘连译致缩窄性心包炎，增厚的心包可呈盔甲样包绕心脏，此时常伴有钙化，称为 
“盔甲心”，可限制心脏舒张-收缩功能 ... 恶性肿瘤心包转移所致的心包积液量最多，积液内可 
找到肿瘤 细胞。 

临床症状与心包积液产生的速度 有关: ①急性心包积液由于短时间内心包内压力急剧升 
高,引起心包填塞，使心室舒张受限,静脉回流受阻，体、肺静脉游血，进而使心排血量降低，患者 
可出现休克，甚至 猝死； (2) 慢性者心包内积液缓慢增多，心包内压力可不升高或仅轻度升高，症 
状较轻，直至大量积液达到或超过了 3000.nl 以上.才出现严重心包填塞的临床表现。主要症状 
为: 轻者可有乏力、发热.心前 K 疼痛等症状，疼痛仰卧时加重,坐位或侧卧时减轻;重者出现呼 
吸困难和心包填塞的其他症状，如面色苍白或发绀、腹胀、水肿或端坐呼吸。査体示心界向两侧 
扩大，心音遥远，颈静脉怒张，静脉压升高，血压和脉压差均降低。心电图显示 T 波低平、倒置或 
低电压。 

[ 影像学表现] 

X 线： X线平片和透视检查，心包积液和缩窄性心包炎有不同表现。 

(1) 心包积.液:①干性或积液量小的心包炎X线上可无异常 发现; ②中到大量心包积液的典 
型征象见本章基本病变表现关于心包病变的 描述; ③由于粘连或其他因素，心包积液可分布不 
均,主要或在左侧或在右侧，甚至形成包裹,心影可呈非对称增大。 

(2) 缩窄性心包 炎:① 心影大小正常或轻度增大，亦可中度增大;心脏增大主要表现为单侧 
或双侧心房异常 增大; ②由于心包增厚粘连，两侧或一侧心缘僵直,典型心影外形呈三角形或近 
似三角形，亦可呈二尖瓣型、主动脉型、球形或心缘局限性膨凸、成角等各种 形态; ③心包轉化是 
缩窄性心包炎的特征性表现，表现为高密 度影: 可呈蛋壳状累及整个心缘,或包绕大部分心脏； 
也可累及局部而呈线状、条索状或小片状，好发部位为右室前缘和膈面,少数主要位于房室沟 
区;④心脏搏动减弱，甚至 消失; ⑤由于静脉压升高.致使上腔静脉 扩张; 左房压力增高时，出现 
肺淤血 现象; ⑥可伴有胸腔积液或胸膜增厚、粘连。 

超声: 心包积液表 现为: ①心包脏、壁层分离，其间见无回声液性 暗区; ②心包积液为纤维 
素性时,心包脏、壁层常可见一些絮状、条带样中等回声附着,可交织呈网格状,位于局部或均匀 
分布在整个心包腔，可 漂动; ③大量积液时，心包腔内见大量液性暗区，并可见心脏摆动征:④心 
包填塞时,可见右室前壁舒张期塌陷。缩窄性心包炎时可见双侧心房扩大，心包增厚，心室游离 
壁活动受限。 

CT:CT 平扫 W. 示心包积液为沿心脏轮廓分布，并紧贴脏层心包脂肪层的新月形或环形低密 
度带。①少 量积液 ，仰卧位 fe 要集中在左室背侧;②中量积液,可扩展至心脏 腹侧; ③大量积液, 
可包裹所有房室及大血管根部， F 界可达膈水平.心包壁层、脏层间距明显增宽。一般将心包积 
液分为三度,1度为少量积液，积液量< 100ml, 舒张期心包脏、壁层间距 5~15 ram ;II 度为中等量 
积液，积液量 100~500ml, 心包脏、壁层间距> 15~25 ml n ; IH 度为大量积液，积液量> 500ml, 心 
包脏.壁层间距 > 25mm . 根据液体内蛋含量的不同或弇有血液成分，积液的 CT 值可类似 P 



缩窄性心包炎 CT 表 现为: ①平扫 CT, 心包不规则增厚，与积液不同为脏壁层界限不清，厚 
度大于 4mm; 增厚心包呈中等密度甚至低密度,钙化部位为高密度;②增强 CT, 显示左右房扩 
大，左右室内径缩小，室间隔僵直，心室舒张功能受限，严重者收缩功能亦有损害，表现为射血分 
数 降低; ③其他异常,还可见腔静脉扩张，继发性肝脾肿大、腹水和胸腔积液等征象。 

MEI: 仰卧位检查时不同量心包积液的分布部位、形态表现与 CT 所述相同。积液的信号强 
!度则与所用的扫描序列和积液性质有关 :①在 SE 序列的 T,WI 上，浆液性积液多呈均匀低 信号； 
i 渗出性积液多呈不均匀高 信号; 血性积液呈中或高 信号; ②在 T 2 WI 上，积液多为均匀高信号。 

!缩窄性心包炎，在 MRI 上增厚心包呈中或低信号，如有钙化灶，则表现为线状或斑片状低至无信 
| 号。 MRI 对心脏各房室大小、形态和心脏收缩、舒张功能评价有较高的价值。 

【诊断和鉴别诊断】 

心包积液和缩窄性心包炎有典型临床和影像学表现时，诊断并不困难。 少量心 包积液X 
线检查不敏感，但超声心动图、 CT 和 MRI 常常可明确诊断。另外,影像学检査对心包炎和心包 
| 积液的病因和性质判断仍有局限性，需结合临床、实验室检査，包括积液的细菌学和细胞学检 
查等。 


第二节血 管 

血管疾病包括动脉和静脉病变，常见的有动脉粥样硬化、动脉栓塞、动脉夹层、动脉瘤、静脉 
栓塞和血管炎等。目前，临床上血管疾病的影像学检查,多普勒超声因操作方便、费用低廉，可 
作为首选检查 技术; 若超声检查诊断不明，则需进一步选择 CT 检查, CT 具有较高密度分辨力 
和多种后处理技术，可清晰显示血管病变，对多数血管疾病有较高诊断价值,可作为主要检查技 
术; MR1 检查具有无辐射的特点，可作为重要的辅助检查技术。 X 线血管造影或 DSA 为有创性 
检查，一般在介人治疗前进行。 


(― )X 线检查 

可1为胸部大血管病变的初査方法，常规投照为立式后前位和侧位,先天性 
胸部大血管病变可加照左前斜位和右前斜位。 

用于检查大血管和周围血■各种疾病， 并为麵 的“金标准”，細于 
人 f 疗前应用。主要包 括:① 主动脉 造影; ②肺动脉 造影; ③下肢动脉造 
根据所需显示靶血管的解剖位置可照前后位、侧位和（或）斜位片。 

超声检查常作为各种血管疾病的首选影像检查方法，也是主要检査方法之一。超声检査血 
管主要包括二维超声检查和多普勒超声检査 :前者 用于观察血管的走向、形态 结构； 后者用于 
分析血管内的血流情况。检查不同部位的靶血管需选择不同的探头 :①升 主动脉、主动脉弓和 
肺动脉千的检查与心脏检查的探头一样，用 2.5 〜 5.0MHz 的扇形扫查 探头; ②颈部和四肢血管用 
I 7-10 MHz 的高频线阵 探头; ③腹部血管用3 〜 5MHz 的凸阵探头 Q 
(三） CT 检查 


CT 检查是各种血管疾病的另一主要影像检查方法，也常作为超声检查的重要 补充尤 可检 
出和诊断超声检查难以达到的肺动脉二级及以远分支病变和颅内血管病变等。 CT 检查血管病 
变主要是应用 CTA 方法， CTA 是静脉注射对比剂后在靶血管内对比剂充盈的高峰期用 MSCT 进 
行快速连续容积采集，所获得的容积数据经计算机后处理，重组岀血管的立体影像。应用 CTA 
技术可一次检查同时显示人体多部位血管的立体影像，包括颈动脉、胸腹主动脉、髂股动脉、肾 



动脉和肺动脉等，从而可对全身血管 （ 动脉)进行全面评估 3 

(四） MRI 检查 

对于血管病变的检出和诊断，通常 MRA 的检査效果不及 CTA; 然而, MRA 检查无辐射和碘对 
比剂副反应,故仍为血管病变的重要影像检查技术。 MRA 检査时，采用一些新技术的普通 MRA 
或增强 MRA 检查，经处理可获得血管=维立体图像,其显示效果可类似血管 CTA 或 DSA 检查。 

... 正常影像衣现 

㈠X 线检查 

1. 胸部平片 W 投影前后蘆叠,仅可观察到胸部正常大血管的部分轮廓和大致位置、走行 
及径线，也可直接观察正常肺门及肺血管的分布、管径，但均不能显示正常血管管壁和管腔内情 
况。胸部以外的血管， X 线平片难以显示。 

2. 血管造影检查能清楚显示正常主动脉和肺动脉及其分支、上腔静脉和下腔静脉及其属 
支的位置、走行和管径大小。 

(二） 超声检查 

二维超声检查，血管尤为动脉的横断面呈圆形,纵行扫査时呈条带状，管腔内表现为无回 
声。动脉壁可见 H 层回声:①内膜，纤细光滑.连续性好,呈线状 光带; ②中层（中膜)，为平滑肌. 
呈 暗带; ③外层(外膜),为疏松结缔组织,呈明亮的光带。内膜和中膜有时难以区分，故统称为内 
中膜复合体。静脉壁薄，呈平整细线样回声.有时不易辨认。彩色多普勒超声检查，正常动脉内 
的血流为屋流。 

(三） CT 检查 

CT 平扫,正常血管可在周围脂肪组织(如颈部血管)和气体(如肺内血管)的对比下，得以显 
示,表现为圆形、椭圆形或带状均匀中等密度 结构; 当血管与周围组织缺乏对比时,则平扫不能 
显示。增强扫描，正常血管呈均匀高密度，边缘光滑,管径由近心端到远心端逐渐变细。连续观 
察增强 CT 检査各 个描断 改.能够正常血 W 解剖结构、形态、管腔大小、位置.与 
邻近结构关 系等; CTA =•:维立体图像 （ MIP 、 VR) 则可直观正常主动脉和肺动脉及其分支、上腔静 
脉和下腔静脉及其属支的位置、走行、管径大小及连接情况，类似正常血管造影检查所见。 

㈣删 检查 

MRI 平扫，血管内的血液信号与流速和方向有关，多呈低信号，管壁呈中等 信号; 增强扫描 
血管呈高信号。 MRI 可任意角度成像，可清晰显示正常血管解剖结构、形态、管腔大小、位置、与 
邻近结构关 系等; MRA =. 维立体图像的表现类似正常血管造影所见。 

雄水病变衣现 

(-) 位置异常 

包括大血管与心腔连接关系异常、主动脉和肺动脉相对位置关系异常、动脉起源异常和静 
脉回流异常等，超声、血管造影 、 MSCT 和 MRI 都可淸晰显示， X 线平片检査则难以显示。 

(二） 形态异常 

包括血管的增宽、让曲、受压和牵拉变 形等。 例如 :主动 脉普遍扩张、迂曲主要见于主动脉 
硬化; 上腔静脉被周围增大淋巴结或肿块压迫时,发生受压、变形和移位。 

(三） 数目异常 

血管的数目增多或少于正常。例 如:动 静脉畸形表现局部血管数目 增多; 侧支循环开通、建 
立,也表现为局部血管数 H 增多; 一侧肺动脉缺如或发育不良表现患侧肺血管稀疏、数目减 少,， 

(四） 管腔异常 

1. 管腔扩大表现为管腔局部异常扩张、管径増大,常见于动脉瘤、静脉瘤等。例如主动 



脉瘤。 

2. 管腔狭窄或闭塞管壁增厚和腔内肿块、栓子、斑块均可导致管腔狭窄和闭塞。 例如： 
大动脉炎管壁增厚可引起管腔狭窄，严重者导致管腔闭塞;肺动脉内瘤栓或血栓可致管腔狭窄 
和闭塞。超声、 CT 和 MRI 均可显示管腔狭窄和闭塞并可确定 病因： 瘤栓或血栓在 CDFI、CTA 
或 MRA 上表现为腔内充盈 缺损; 增强 CT 检查，瘤栓有强化.而血栓无 强化; 新鲜的附壁血栓在 
T.WI 呈较高信号，陈旧的附壁血栓在 T.WI 呈中等信号。 

3. 其他异常当 CT 平扫显示主动脉管腔密度普遍减低，而管壁呈相对高密度时,通常表 
示血红蛋白减低，提示为贫血，同样表现还可见于心脏各房室腔。 

(五） 管壁异常 

1. 管壁増厚为血管壁的厚度大于正常。分为先天性和获得性两类.前者如主动脉缩窄， 
在增强 CT 和 MRI 上可发现局部管壁增厚，呈峨状突向主动 脉腔; 后者如大动脉炎，表现主动脉 
或(和）肾动脉、锁骨下动脉等管壁明显增厚。 

2. 管壁变薄为血管壁的厚度小于正常。因局部管壁变薄，在血管内压_力增高的情况下， 
可导致局部管腔瘤样扩张，例如动脉瘤、静脉瘤等。 

3. 管壁形态异常动脉内壁不规则多由动脉粥样硬化斑块所致,超声、 CT 和 MRI 均有可 
能评估斑块的组成成分和类型 = 

4 -管壁钙化动脉壁钙化主要见于动脉粥样硬化, CT 显示较佳,表现为不规则结节状、半 
环状或环状高密度影。 

(六) 血流异常 

多普勒超声包括彩色多普勒和频谱多普勒检查,可实时观测血流方向、血流性质、血流速 
度 '血流量和血流途径的 异常; 对于某一具体疾病而言,常兼有这些异常血流改变。 

四、疾病诊断 

(一）肺动脉栓塞 

_肺动脉栓塞又称肺栓塞 （pulmonary embolism,PE), 是内源性血栓形成或外源性栓子栓塞肺 
动脉或其分支所引起的呼吸系统和循环系统功能障碍的综合征，并发肺出血或坏死者称为肺梗 
死。肺栓塞是常见的心血管疾病,发病率和死亡率均高，应引起高度重视。 

【临床与病理】 

下肢^静脉血栓是公认的肺栓塞首位病因，常见诱因有术后卧床少动、妊娠、静脉曲张和充 
血性心力衰竭等 = 肺栓塞的临床表现多样，主要决定于栓塞的位置和累及 范围。 常见症状有呼 
吸困难，胸痛'咯血等，体征有呼吸急促、心动过速、发绀等。实验室检查可发现低氧血症、交联 
纤维蛋内降解产物（0-0^«)升高等。心电图改变多为一过性，动态观察对诊断有参考意义。 

【影像学表现】 

X线 :胸部 平片上，可见区域性肺纹理稀疏、纤细，肺透明度 增加; 并发肺梗死者，可见肺内 
朝向肺门的类楔形致密影 ' X线平片只对典型病例有提示意义，其敏感性和特异性均低。 

肺动脉造影:是诊断肺栓塞最可靠的方法，不仅可以明确诊断，还能紐.示病变部位、范围、程 
度和肺循环情况主要征象为:①肺动脉段以 t 大分支的腔内充盈缺损，呈半圆形或边缘不规 
则的半弧形，亦可骑跨于肺动脉分支处呈钝圆形或位于肺动脉管腔的中央，造成管腔的不规则 
狭窄;②大分支的闭塞，断端呈杯口状或束 袋状; ③肺动脉分支的缺支，粗细不均、走行不 规则； 
④肺实质期局限性显影缺损或（和>肺动脉分支充盈和排空的延迟„此项检查为有创检査，存在 
一定危险性，适应证应从严掌握 

核 医学: 放射性核素 a 像:肺 显像属于无创检査,是肺栓塞最重要的筛选和诊断方法之一 



第五章循环系统 


肺栓塞的主要改变是肺血流灌注缺损.而通气功能正常，因此肺灌注显像和通气显像相结合可 
以敏感地检出和诊断肺栓塞。 

超 声:超 声心动图检查.可显示位于主肺动脉或分叉部以及左右肺动脉主干内的较大栓子， 
表现为肺动脉管腔内的高回声团.经食管超声优于通常的经胸技术。超声心动图检査的优势在 
于适用于急性中央肺动脉较明显的肺栓塞的诊断，并可同时对心脏形态、功能进行评价。 

CT: MSCT 增强肺动脉成像是肺栓塞诊断较常用和可靠的诊断方法，主要表现为:①直接征 
象 :为肺 动脉腔内充盈缺损或 闭塞: 前者表现为肺动脉及分支腔内偏心性或类圆形充盈缺损，也 
可呈附壁性环形充盈缺损，致管腔发生不同程度 狭窄; 后者表现为肺动脉分支内无对比剂 充盈； 
②间接征象:包括主肺动脉增宽、局限性肺动脉分支血管影稀疏、肺段楔形实变和胸腔积液等(图 
5-21)。 



图 5-21 肺动脉栓塞 MSCT 图像 
螺旋 CT 增强扫描，左肺动脉主干分叉处、右肺动脉主干远端腔 
内充盈缺损，致管腔明显狭窄 （n 

MRI :三维增强磁共振肺动脉成像能显示肺段和部分亚段级的肺动脉分支，主要征象为肺动 
脉腔内充盈缺损和分支截断，对于肺段以上的大分支还可显示管腔狭窄的程度。主要征象的特 
点与肺动脉造影相似。 

【诊断与鉴别诊断】 

肺栓塞的影像学表现较为特异，一般不难诊断,但需 注意: ①保持高度警惕性，由于肺栓塞 
的临床表现和一般辅助检查均无明显特征，易将其误诊为冠心病、肺心病、心衰等，尤其对有下 
肢深静脉血栓病史的患者出现胸痛、呼吸闲难等临床表现时更须提高 警惕; ②了解影像学检查 
的重要性，影像学检查对明确诊断和鉴别诊断非常 重要; 对于绝大多数肺栓塞, MSCT 肺动脉 
CTA 成像可以明确诊断，并提供鉴别诊断的 依据; 如不考虑进行介人治疗， MSCT 和 MRI 增强肺 
动脉成像已基本取代X线肺动脉造影检查。 

(二）主动脉夹层 

主动脉夹层 （aortic dissection, AD) 是主动脉内膜和部分中层撕裂，血流经破口灌人，使主动 
脉壁中层分离形成血肿或“双腔”主动脉，即扩张的假腔和受压变形的真腔。主动脉夹层病情急 
危，如不及时治疗，早期死亡率将以每小时1%~2%速率递增、、随着无创性影像检查技术的发展， 
对主动脉夹层早期诊断的敏感性和特异性均明显提高 

【临床与病理】 

主动脉夹层的内膜和中层的撕裂多起于升主动脉，在主动脉瓣上2~3(^ 处; 或发生在主动 



脉弓降部，左锁骨下动脉开口以远。夹层可累及主动脉主要分支，如冠状动脉、头臂动脉、脊髓 
动脉和肾动脉等，引起组织器官缺血或梗死 改变; 可累及主动脉瓣环，引起主动脉瓣关闭不全； 
可破入心包、胸腔，纵隔和腹膜后等部位，引起心包填塞，胸腔、纵隔、腹膜后出血。 

急性主动脉夹层最常见的症状是突发的剧烈胸、背疼痛（约占90%)，有如撕裂、刀割样，可 
向颈及腹部放射。常伴有心率增快、呼吸困难、晕厥、两侧肢体血压与脉搏可不 对称; 心底部杂 
音和急性心包填塞征象的出现，为主动脉瓣关闭不全及夹层破人心包的表现。严重者可发生休 
克、充血性心力衰竭、猝死、脑血管意外和截擁等。 

关于主动脉夹层的分型，参见第十二章血管疾病的介入治疗中第二节主动脉疾病。 

【影像学表现】 

X 线:胸 部平片 :①急 性主动脉夹层 :可见 纵隔或主动脉阴影明显增宽，搏动减弱或消失，边 
缘模糊，主动脉内膜钙化 内移; 破人心包或有主动脉瓣关闭不全时，心影明显 扩大; 破入胸腔时， 
可见胸腔 积液; ②慢性主动脉 夹层: 表现上纵隔明显增宽，主动脉局限或广泛扩张，有时外缘呈 
波浪状，主动脉内膜钙化 内移; 左室可因主动脉瓣关闭不全而增大。 

主动脉 造影: 基本被无创性影像检查技术代替，通常是在主动脉夹层介入治疗时进行。主要 
表现是 : ①内膜破口，可见对比剂自真腔进人假腔，多数位于升主动脉和降主动脉弓 降部; ②内 
膜片和主动脉双腔,内膜片(撕脱的内膜和部分中层)表现为在充盈对比剂双腔间的线条状透亮 
影; 血管造影可动态显示真假双腔的充盈 情况; 一般假腔扩张、显影延迟，充盈和排空 缓慢; 真腔 
因受假腔压迫而狭窄 变形; ③主动脉主要分支血管受累,表现受累血管受压变窄或开口于假腔， 
相应供血器官灌注 减低; ④其他表现，主动脉瓣关闭不全时致对比剂发生 反流; 左室增大和收缩 
功能 降低; 假腔对比剂外溢为假腔破裂或并发假性动脉瘤。 

超 声:① 增宽的主动脉内可见撕裂的内膜片，呈纤细膜样回声,并将主动脉分为真假 两腔； 
②撕裂的内膜上有时可见连续性中断，为真假腔相交通的破口，多位于夹层病变的 近段; 在夹层 
病变的远端，有时可见再 破口； ③假腔内有时可见血栓 形成; ④真腔内血流速度相对较快，假腔 
内血流速度缓慢或血流回声延迟出现或无血流 显示; 在入口处可见自真腔流向假腔的血流，而 
于出口处可见自假腔流向真腔的血流;⑤夹层病变累及主动脉根部时，彩色多普勒血流成像常 
可探及主动脉瓣反流。 

CT: ①^扫 CT， 可显示主动脉内膜钙化内移，假腔内血栓以及主动脉夹层血液外渗、纵隔血 
肿、心包和胸腔积 血等; ②增强 CT ，可见主动脉双腔和内膜片;通常真腔较窄，充盈对比剂较快， 
而假腔较大，充盈对比剂较慢;可显示内膜破口和再破口及主要分支血管受累情况，包括冠状动 
脉、头臂动脉和肾动脉开 口等; MSCT 还可观察主动脉瓣和左室功能。 

MRI: 可提供主动脉夹层的形态和功能信息。主要征象有 :①真 假腔和内膜片及病变 范围： 
真假双腔信号强度可相同，亦可不同;两者之间可见线状结构的内膜片，通常假腔明显大于真腔 
(图 5-22); ②内膜破口或再 破口： 表现为内膜片连续性 中断; 电影 MRI 可见破口处假腔侧的异常 
血流信号形成的喷 射征; ③主要分支血管受累情 况:可 显示受累血管的部位、血管狭窄、内膜片 
及累及血管范围和实质脏器血流灌注 减低; ④相关并发 症:包 括主动脉瓣关闭不全、左心功能不 
全、心包积液、胸腔积液、假性动脉瘤等。 

【诊断与鉴别诊断】 

主动脉夹层的影像诊断包 括:① 动脉夹层的内膜片、真假腔及病变 范围; ②升主动脉是否受 
累; ③内膜破口及发生 部位; ④主要分支血管受累 情况; ⑤左室和主动脉功能 状况; ⑥有无心包 
积液和胸腔积液。在40岁以上有高血压病史的患者，突发剧烈胸背部疼痛时，应想到主动脉夹 
层的可能性，超声 、CT 和 MRI 为首选检查方法，特别是 CTA 检查。 

(三）下肢动脉粥样硬化 

下肢动脉粥样硬化是下肢动脉管壁粥样硬化斑块沉积导致的管壁增厚、变硬及管腔狭窄甚 




图 5-22 III 型主动脉夹层 MR 图像 

a. 3D CE-MRA 横轴位，示降主动脉上段内膜破口（▲)、内膜片 （f ) 、真腔 (T) 和 
假腔 （F);h. MIP a 组，示双腔主动脉，其中信号较低者为假腔 (F) ( T ) ，并可见线 
状低信号的内膜片 （△) .〒支头臂动脉开口于真腔 (T). 并未受累 

至闭塞。本病是全身动脉粥样硬化的一部分，常见于中老年人,男性多于女性，随着社会的老龄 
化，发病率逐年增高。 

[ 临床与病理】 . 

病因尚未完全明确，与糖尿病、吸烟、血脂异常和高血压等因素有关。典型临床症状为间歇 
性跛行和静息痛等，疼痛部位与血管狭窄部位相关,血管闭塞时可出现静息痛。体征有:①狭窄 | 

远端下肢动脉搏动减弱或消失，听诊狭窄部有收缩期 杂音; ②患肢皮温降低和营养不良，表现下 
肢皮肤苍白、干燥和变薄、毛发脱落及趾甲变厚等，严重时发生水肿、溃疡和坏疽。动脉硬化的 
病理改变是管壁内膜有粥样硬化斑块、脂质沉积、钙化和中膜变性,管腔内附壁血栓形成，引起 
管腔狭窄、闭塞。 

【影像学表现】 

X 线:平 片可发现下肢动脉壁钙化，但无法显示血管病变的程度和范围。 

下肢动脉造 影：可 显示动脉狭窄、闭塞的部位，狭窄程度，侧支循环建立情况等。动脉造影 
可明确诊断，但为有创性检査，用于 CT、MRI 检查未能明确诊断者或用于介人治疗前。 

超声 :①二 维超声，表现下肢动脉内膜和中层增厚，突向 腔内; 有局限性或弥漫性动脉硬化 
斑块，斑块的回声与其成分有关，钙化斑块表现强回声并声影，纤维斑块常呈中等回声,附壁血 
栓呈低 回声; ②多普勒超声, CDFI 可见血流形态不规则、变细,狭窄后有五彩镶嵌样湍流信号， 

动脉完全闭塞时则无血流 显示; 频谱多普勒可根据频谱变化评估下肢动脉的狭窄程度。 

CT: 平扫 CT, 价值有限，仅可显示动脉壁钙化。 CTA 检査可清楚显示管腔内充盈缺损，管 
壁低密度和高密度斑块及管腔 狭窄; 还可准确判断动脉受累的部位、范围、程度和侧支循环的情 
况。主要表 现是: 病变部位管内壁呈不规则锯齿状或波浪状，不同密度的斑块，管腔不规则偏心 
性充盈缺损和 狭窄； 血管闭塞时可见闭塞血管周围有较多侧支循环血管,其远端与闭塞远端血 
管相通（图5-23)。 

MRI:= 维增强磁共振下肢动脉成像，可显示动脉的狭窄部位、程度、病变范围和附壁血栓 
等，主要征象的特点与 CTA 相似。 

【诊断与鉴别诊断】 

下肢动脉粥样硬化的影像学表现较为特异，诊断不难。但临床症状与血栓闭塞性脉管炎相 
似，两者需鉴別.后者主要累及中小血管，远侧病变更重,血管闭塞呈节段性。另需 注意: ①因 
临床症状与病变的进展速度、侧支循环的建立和个体的耐受程度等因素相关，有的患者缺乏症 笔记 




㈣ 下肢深静脉血栓 

下肢深静脉血检形成 （deep venous thrombosis , 
DVT) 将导致深静脉回流障碍。血栓形成的主要因 
素有: 静脉内膜损伤、静脉血流淤滞和血液高凝状 
态。常见的易患因素有手术、创伤、肿瘤、妊娠、长 
期卧床、高龄和肥胖等， 

【临床与病理】 

下肢深静脉与同名动脉伴行，最后由股静脉汇 
人髂外静脉，深静脉血栓形成使下肢血液回流障 
碍，导致远端组织水肿和缺氧。临床表现与血栓的 
部位、形成速度和侧支循环的开放相关，有的患者 
可以无症状，亦可表现患肢肿胀、疼痛和压痛以及 
浅静脉扩张等。血栓脱落可导致肺栓塞。 

[ 影像学表现] 

X 线: 下肢深静脉造 影:是 下肢深静脉血栓最可 
靠的诊断方法，可明确诊断并显示病变部位、范围、 
程度和侧支循环情况。主要征 象为: ①深静脉腔内 
充盈缺损，呈圆柱状或不规则条带状，管腔 狭窄； 
②腔内对比剂突然中断，管腔闭塞，断端呈杯 口状; ③深静脉无对比剂充盈;④侧支循环形成，在 
邻近阻塞静脉的周围，对比剂流向发生改变，即对比剂不进入深静脉而流人浅 静脉; ⑤血栓再 
通，表现为栓塞静脉管腔内呈不规则狭窄或细小多支状改变。此项检査为有创性，适应证应从 
严掌握，当无创性检查不能确诊时才考虑此检查。 

超 声:二 维超声 :①急 性血栓，于血栓处管腔增宽，呈无或低回 声管腔 不能被 压闭； ②慢性 
血检，管^回缩，呈中等或高回声，血栓部静脉壁 增厚; 栓塞静脉周围见侧支循环。多普勒 超声： 
血检部位静脉段无血流信号或仅有少量血流信号，彩色多普勒超声便于鉴别静脉和动脉，有利 
于血检诊断。超声检查的不足之处是对小腿以下深静脉血栓诊断的敏感性较低，检査时加压则 
有可能因血栓脱落引起急性肺栓塞。 

CT: 采用直接或间接静脉造影 MSCT 增强扫描，血栓多数呈低密度充盈 缺损主 要征 象为： 
①管腔中心性或偏心性类圆形或不规则形充盈缺损 （图 5-24)；MPR 和二:维重组图像充盈缺损呈 
长条状或圆柱形，位于管腔中央即岀现“轨道征”;②管腔局部狭窄或闭塞;管壁不规则 增厚; 附壁 
血栓和管壁 钙化; ③其他征象有病变远端静脉曲张、周围有迂曲的侧支 血管患 肢软组织肿胀等、 

MRI: ①平扫检査，在 SE 序列，急性血栓多为等信号或高信号,慢性血栓多为低信号或等信 
号;②4维增强磁共振下肢深静脉成像，显示管腔内圆柱形充盈缺 损管腔 狭窄或闭塞，管壁不 
规则增厚，侧支循环形成，患肢软组织 肿胀。 管腔再通表现为管壁边缘毛糙、管腔不规则狭窄或 
呈细小多支状: MRI 主要征象的特点与下肢深静脉造影相似，是诊断下肢深静脉血栓的有效检 
查方法。 



图 5-23 下肢动脉粥样硬化 
股动脉 CTA 检查，显示双侧股动脉管壁多发 
低密度斑块和钙化斑块(下方丨 ） ，管腔不规则 
偏心性充盈缺损和狭窄，左侧股动脉上中段 
闭塞(上方 T) 



的临床症状差异较大，有的可无临床症状.应保持高度警惕性，以免漏诊;血栓脱落可导致肺动 
脉栓塞，病情 危急; ②影像学检查对明确诊断非常重要，超声、 MSCT 和 MRI 增强扫描的诊断特 
异性和敏感性均较高，可取代下肢深静脉造影检查。 


(于薇郑可国杨娅） 





第六章消化系统与腹膜腔 


消化系统疾病包括消化道(食管及胃肠道）和消化腺(肝脏、胆系及胰腺)疾病。在消化系统， 
除食管、直肠下段、肝脏裸区和部分肠道等外，均被覆有腹膜而居于腹膜腔内，而脾与肝脏和胰 
腺的解剖关系也很密切，故这些部位所发生的疾病易与消化系统疾病相互影响、相互累及，因此 
本章介绍的内容除消化系统外,还包括脾和腹膜腔。消化系统和腹膜腔解剖结构复杂，所发生 
的疾病种类繁多，影像学检查常在临床疾病诊断中起着关键性作用。对于消化系统和腹膜腔不 
同部位的疾病，各种影像检査技术和方法的诊断价值和限度各异，分述如下。 

X线 检査: X线平片有较大的应用限度，除能发现高密度钙化性病变如胆结石，以及用于检 
查急腹症中的肠梗阻和胃肠道穿孔外，对其余大多数消化系统和腹膜腔病变，平片检查并无应 
用价值。食管和胃肠道钡剂造影检查，目前仍是消化道疾病的首选影像检查方法，尤对于较小 
的局灶性病变如小的溃疡的检出，具有较高的敏感性，此外还可评估消化道的功能性改变;但食 
管和胃肠道钡剂造影检查仅能显示腔壁异常，不能评价病变的壁外延伸情况，具有局限性。其 
他一些造影检查，例如经肝胆管造影 （PTC)、T 型管造影和经内镜逆行性胆胰管造影 （ERCP)， 也 
常用于临床，对于检出和诊断这些部位的病变有一定价值，但目前多为无创性 MRCP 和 CT 胆管 
成像 (CTC) 等方法所取代，因而多只用于介人治疗。 DSA 检查单纯以诊断为目的已很少用于消 
化系统、脾和腹膜腔疾病检查。 

^超声检 查:超 声易行、无创、无辐射而广泛用于检查消化系统和腹膜腔疾病，且为主要首选 
影像检查技术。尤对于肝脏、胆囊、胰腺和脾疾病，不但能敏感地检出病变，且多能做出准确判 
断;多普勒超声和声学造影检查还能反映病变的血流状况，进一步提高了对病变定性的诊断能 
力。=于胃肠道疾病，超声检查也有一定应用价值，超声胃肠道造影检查能够反映病变对胃壁 
和=二指肠壁的侵犯深度，有利于确定病变范围和肿瘤性病变的局部分期，但目前应用还不多。 
超声检查也常作为腹膜腔疾病的初查方法，能够检出 腹水腹 膜结节等。然而，超声检查容易受 
到肠气干扰以及穿透距离有限的影响，而在一定程度上限制了其应用。 

CT 检査: CT 是目前消化系统、脾和腹膜腔疾病最主要的影像检查技术。平扫检查即能发 
现绝大多数 病变; 多期增强检查不但能进—步提高了病变的检出 能力且 多可依据病变的强化 
方式'程度和动态变化，对大多数疾病做出正确定性诊断。然而, CT 检查具有较高的辐射剂量， 
应严格掌握其适应证。 

& MRI 检査： 对于消化系统、脾和腹膜腔疾病， MRI 通常作为继超声和（或) CT 检查后的补充 
检查技术。 MRI 检査的软组织分辨力高，有利于病变的检出和定性诊断，例如对早期肝细胞 
癌的检出和对胰腺旗性病变的鉴別等。应用 MRI 增强检查（包括一些肝特异性对比剂的增强 
检查)、脂肪抑制技术和 DWI 检查等，可进一步提高对病变的诊断和鉴別诊断能力。然而， MRI 
检查对•一些胃肠道疾病的显示和诊断还有 限度； 此外， MRI 图像上常产生一些伪影，也妨碍了 
病变的显示和结构细节的 观察。 

总体而言，X线、超声、 CT 和 MRI 检査对消化系统、脾和腹膜腔疾病的检出和诊断各有其优 
势和不足、各有其应用范围，应根据临床拟诊的疾病及影像检査的优选原则进行选用。 



第一节食管与胃肠道 

检嵌技术 

(-) X线检查 

1. x 线平片仅用于与食管 R 肠道疾病相关的急症检查，包括食管胃肠道的金属性异物、 
穿孔和肠梗阻等- 

2. 钡剂造影检查食管和胃肠道属于空腔脏器，影像检查多选择硫酸钡造影作为初查方 
法。硫酸钡 （harium sulfate) 为不溶于水的白色粉末，钡的原子序数高,不易被X线穿透，当充填 
食管、胃肠道内腔时.可与周围组织形成明显对比，若同时用气体扩张内腔，则形成气钡双重对 
比,能清楚地勾両出食管.胃肠道内腔和内壁结构细节,从而达到疾病检出和诊断的目的 = 

目前对食管和胃肠道疾病多采用气钡双 ffi 造影检查方法。根据怀疑病变部位的不同，可选 
择不同的造影方法， 

(1) 食管 和卜■: 指肠钡咎检査:常称为上消化道钡餐造影检查,用于检査食管、胃和十二 
指肠 疾病， 通常采用口服产气粉和钡剂的方法达到双重造影效果。若仅怀疑食管疾病,则只进 
行食管双重造影 （douhle-ronlrasl esophagram) 检査； 当*同时观察胃和十二指肠时，则要行包括 
食管、胃和十二指肠的上消化道双重造影 （rlmihle-ccntrast upper gastrointestinal series) 检査。需 
注意，肠梗阻患者禁行此项检查.便秘者也要慎用。 

⑵小肠钡剂造影检查：包括常规口服小肠造影 （enterography) 检查方法和小肠灌肠造影 
(enteroclysis 凇查方法。前者是在完成上消化道造影检查后,定时跟踪钡剂在小肠内的运行情况， 
直至钡剂到达回 肓部; 后者操作较复杂，但检查效果优于口服法小肠造影，方法是经插人十二指 
肠空肠曲的导管注入钡剂和气体，以获得气钡双重对比效果。 

(3) 结肠钡灌肠 检查： 用于检查结肠疾病,多采用气钡双重造影检查。检查前.需静脉注射 
山莨菪碱，要注意其使用的禁忌证。 

消化道钡剂造影检查前需做适当准备，其中上消化道造影需禁食、禁水，结肠灌肠造影则需 
口服缓泻剂以清洁肠道。造影检查及诊断中需注意以下 三点: ①透视观察与造影片所见相 结合； 
②分析时要形态改变与功能改变 并重; ③检査过程中要注意适当对胃肠道加压,以了解不同充 
盈状态的表现。 

(二）超声检查 

超声可作为胃、十二指肠和结肠疾病的影像初査方法.但临床上应用较少，检查前准备同X 
线造影检査。检查胃和十二指肠时，需口服超声专用对比剂，检查结肠时则需行对比剂灌肠，其 
后行经腹二维超声检查。超声检查胃时，也可采用超声内镜检查 (endoscopical ultrasonography) 
方法。对于空、回肠疾病,由于肠道积气和内容物干扰，限制了超声检査的应用。 

e)CT 检查 

1. 常规 CT 检查包括平扫 CT 和增强 CT 检查。其中，胸部 CT 检查常用于评估食管疾病 
造成的管壁增厚、肿块和局部有无增大淋巴结等，但对微小病变显示困难。腹部 CT 检查已成为 
胃肠道疾病的主要影像检査技术之一。检查前需空腹并口服水作为对比剂。 CT 检査能够清楚 
显示胃肠道疾病所造成的腔壁增厚、肿块及其异常强化、以及壁外侵犯情况,同时还可观察肠管 
位置和有无狭窄等表现， U 前已广泛用于胃肠道肿瘤性、炎性、梗阻性和缺血性等疾病检查。 

2. CT 小肠造影检查 CT 小肠造影 （CTenterography) 检查对小肠疾病的检出和诊断有较 
高价值。检查前需向小肠内引人等渗甘露醇作为对比剂，多采用口服法,也可用 CT 小肠灌肠造 
影 (CT enterorlysis) 检查法其后行 CT 平扫和增强 检查; 增强检查时，强化的肠壁在腔内对比剂 



第一篇 影像诊断学 


和壁外脂肪组织的衬托下得以清晰显示，故对小肠疾病的检出和诊断要显著优于常规 CT 检查。 

3. CT 仿真结肠内镜 （CT virtual colonoscopy) 用于检查结肠疾病，已能够查出直径5 rmn 
以上的突起性病变,其敏感性和准确率均已接近结肠镜检查。检查前需行充分准备，包括肠道 
清洁和注人足量空气。 

㈣ MRI 检查 

目前临床上应用 MRI 检査食管和胃肠道疾病还不及 CT， 但对检查一些部位的炎性病变和 
肿瘤分期有较高价值。 

1. 常规上腹部 MRI 检查可用于胃癌分期。需空腹并口服等渗甘露醇或水 1000ml, 其后 
行 T,WI、T 2 WI 和增强 T,WI 检查。 

2. MRI 小肠造影检查对评估小肠炎性疾病具有较高价值，能够准确判断炎性肠病的 
范围及是否处于活动期。肠道准备同 CT 小肠造影检查，采用口服法即为 MRI 小肠造影 （MRI 
emerography) 检查，采用插管法则为 MRI 小肠灌肠造影 （MRI enterodysis) 检查。 

_ 盆腔 MRI 检查用于直肠癌术前分期及术后鉴别纤维组织增生与肿瘤复发，其效果显 
著优于 CT 检查。常规应行多方位 T,WI、T 2 WI 和增强 T,WI 检查。 

二、正常影像表现 



(-) 食管 

、 1. X线造影检查梨状窝两侧对称，于中线汇合，向下引人食管。食管上端于第6颈椎水 

平与下咽部相连，下端于第 10 _„胸椎水平与贲门相连。在与咽连接处及在膈的食管裂孔处各 
有一生理性高压区，为上、下食管括约肌。下食管括约肌有防止胃内容物反流的 作用。 

1 吞锁后食管的蠕动将钡剂自上向下推进，显示食管轮廓光滑整齐,管壁伸缩自如，宽度可达 

! 2 y 3cm 。 ^管的黏膜皱襞表现为数条纵行且相互平行的纤细透明条纹影，相邻透明条纹影之间 
| 的致密线 f 为充盈钡剂的黏膜皱襞间沟，食管黏膜皱襞向下通过贲门与胃小弯的黏膜皱襞相连 
I续。食管前缘可见三个压迹，由上至下依次为主动脉弓、左主支气管和左心房压迹。 

检查食管在胸部 CT 横断层面图像上呈圆形软组织影,位于胸椎及胸主动脉前方。 

腔内=气体或对比剂时可观察食管壁的厚度，约为 3mm 。 穿过横膈后食管转向左侧连于胃 
贡 n。 食管胃连接部与扫描层面斜交，故显示其壁呈局限性增厚，不要误为病变。 

3. MRI 检查食管壁的信号强度与胸壁肌 
肉相似。 

(二）胃与十二指肠 

1.X 线造影錄胃分为 胃底胃体胃窠 
二部分及胃小弯和胃大弯。胃轮廓的右侧缘为 
胃小弯，左侧缘为胃大弯。贲门人口水平线以上 
的胃腔称胃底，立位胃底含气时又称胃泡；胃小 
弯转弯处为角切迹，角切迹与胃大弯最下一点连 
线以远的胃腔称 胃窦; 此连线与胃底之间的部分 
则称胃体。幽 门连接 胃和十二指肠 （图 6 二 1)3 
(1) 胃的形状:与体型、张力和神经功能状态 
有关，分四种类型（图 6-2): ①牛角型 胃：张 力高， 

呈横位，胃角不明显，多见于胖 型人; ②钩型胃： 

张力中等，胃角明显，胃下极大致位于骸嵴 水平； 

③长型 胃：又 名无力型胃,位置与张力均较低，胃 
腔上窄下宽如水袋状，胃下极常在髂嵴平面以 图 6-1 胃各部的名称 




(3) 胃的黏 膜：黏 膜像上，皱襞本身为条状透明影,皱襞间沟内含钡剂呈条纹状致密影。胃 
小弯侧的皱襞平行整齐，大穹侧逐渐变粗并呈横行或斜行。胃底皱襞较粗而弯曲，略呈网状。 
胃窦黏膜皱襞主要与小弯平行，有时也可呈斜行。 

⑷胃的蠕动和排 空:蝶 动由胃体 h 部开始，有节律地向幽门方向推进。胃‘的排空受胃张力、 
蠕动、幽门功能和粘神状态等影响，•般 丁服 钡后2~4小时排空。 

十二指肠金稈 M (:增，分球部、降部、水平部和升部，将胰头包绕其中。球部一般呈锥形，两 
缘对称，底部 T •整，幽门汗 U f 底部 中央; 球部轮廓光滑 整齐; 黏膜皱襞为纵行平行的条纹;球部 
的运动为整体性收缩，4 -次将钡排人降部、，降部及以下黏膜皱襞多呈羽毛状,与空肠 相似; 蠕 
动多呈波浪状向前推进、 

2. 超声检查二维超声 检迕时 .正 常胃壁 的各层结构可以清楚分辨。 

3. CT 和 MRI 检查（: T 和 MK1 可以观察胃壁的厚度，胃充分扩张时，正常胃壁厚度不超 
5mm, 其中胃窦部的胃壁稍厚。 MSCT 增强扫描动脉期，有时能清楚显示明显强化、连续的胃黏 
膜，而黏膜下层强化程度 较弱； 在静脉期，整个胃壁呈均匀一致的强化。 MRI 增强扫描的动脉期 
和静脉期，胃壁的强化表现类似 CT 增强所见。 

(三）小肠 

1. X线造影检查 

(1) 口服钡剂小肠造影 ：空肠 位于左上中腹，富于环状黏膜皱襞，常显示为羽毛状影像。空 
肠与回肠之间没有明确的分羿 3 回肠位于右下腹和盆腔，肠腔较窄，黏膜皱襞少而浅，轮廓 光滑； 
末段回肠自盆腔向右上行与肓肠相连。回肓瓣的上下瓣呈唇状突起，可在充钡的盲肠中形成透 
明影。空肠蠕动迅速有力，回肠蠕动慢而弱。服钡后2~6小时钡剂前端可达盲肠，7~9小时小肠 
排空。 

(2) 小肠灌肠气钡双重对比造影 :小肠 管腔被钡剂涂布并被气体充分扩张，肠管粗细均匀， 
空肠可宽达 4rm (充气后为 4.5rm), 冋肠管径稍细，为 3.5cm (充气后为 4cm)。 由于肠管充分扩张， 
羽毛状黏膜皱襞被胰平而变得不明 M, 仅显示密集的环形黏膜皱襞，愈近回肠末端，环形皱襞愈 
稀疏（图 6-3a) 0 

2. 超声检查 " J ■碴示肠壁与肠腔的情况，但肠道内气体常干扰超声检查。 

3. CT 和 MRI 检查〈I:肠腔内对比剂充盈良好的 CT 图像上，肠管呈充满对比剂的连续管 
状结构,。肠壁内缘 W 黏膜皱襞 "J ■成锯齿状，肠壁厚度均匀。较常规 CT 和 MR1 检查相比， CT 和 





d: ; 第一篇影像诊断学 

| MRI 小肠灌肠造影能确保小肠肠腔内对比剂充盈 良好; 若同时行增强检查，在肠腔内对比剂与 
I肠壁外脂肪低密度或抑脂后低信号的衬托下，能清楚地显示呈高密度或高信号的强化肠壁（图 
6-3b), 扩展的小肠壁厚度不超过 3mm。 



图 6-3 小肠正常造影表现 

I a •小肠灌肠气钡双重造影，空肠富于环状黏膜皱襞（*)，回肠皱襞少而浅，轮廓光滑 （A) ; k 口服法 MRI 小 
| 肠造影检查，增强抑脂 T , WI ， 空肠肠管壁内缘因黏膜皱駿成锯齿状 （*); 在肠腔内对比剂与肠壁外脂肪低信 
号的衬托下，强化的肠壁清晰显示 （n 

(四）大肠 

^ 1.X 线造影检查结肠气钡双重对比造影时，钡剂逆向涂布直肠、结肠和肓肠内壁。盲肠 
位=右髂窝处，下方为盲端，阑尾开口于其内下方，内侧通过回盲瓣与回肠相续。 升降 结肠分 
别位于腹腔两侧，纵向走行，降结肠与乙状结肠在左髂嵴处相移行。结肠的主要特征是充钡时 
可见多个大致对称的袋状凸出，称为结肠袋，它们之间是由半月皱襞形成的不完全间隔。 

阐尾在钡餐或结肠气钡双重对比造影时都可能显影，呈长带状，位于盲肠内下方。一般粗细 
均勾’边缘光整，易推动。阑尾不显影、充盈不均匀或含粪石而造成的充盈缺损，不—定代表病变。 

I 2 - C "T^MRI 检查 MSCT、MRI 仿真结肠内镜可获得类似纤维内镜检查的效果，也可获得 
如同结肠气钡双重对比造影的图像。结直肠壁厚度，大于 5mm 提示病变可能。 


笔记 




C 一） x 线造影检查 

I;内腔的改变①内腔狭窄••持续的内腔缩小为狭窄。炎症引起的内腔狭窄范围多较广泛， 
可呈节 段性; 肿瘤引起的狭窄范围多局限，边缘不规则且局部腔壁僵硬。外压造成的狭窄位于 
内腔一侧，可见整齐的压迹或 移位; 痉挛造成的 狭窄形 状可以 改变痉 挛消除后即可恢复正常。 
②内腔扩 张:持 续内腔扩大为扩张。内腔扩大可由远端内腔狭窄或梗阻及肠麻痹所致。肠梗阻 
引起的肠腔扩张常有液体和气体积聚，形成阶梯状液气面，伴蠕动 增强; 而肠麻痹表现为全部肠 
腔普遍扩张且蠕动减弱。 

2. 轮廊的改变①充盈缺损 (filling defect): 是指钡剂涂布的轮廓有局限性向内凹陷的表 
现，为腔壁局限性肿块向腔内突出，造成局部钡剂不能充盈所致。恶性肿瘤造成的充盈缺损常 
不 规则； 而息肉造成的充盈缺损境界光滑规整。②龛影 （niche): 是指钡剂涂布的轮廓有局限性 
外突的影像，为消化性溃瘍及肿瘤坏死性溃疡形成的腔壁凹陷，使钡剂充填滞留其内所致。轴 
位观溃疡呈火山口 （crater) 状。③憩室 (diverticulum): 表现为向壁外的囊袋状膨岀，有正常黏膜 
通人,与龛影不同。 

3. 黏膜与黏膜皱襞的改变黏膜的异常表现对发现早期病变和鉴别诊断有重要意义。①黏 



4. 功能性改变功能性改变对于一些病变的检出和诊断有重要 价值。 ①张力的改变 :张力 
高内腔缩小，如牛角 型胃； 张力低内腔扩大、松弛，如长 型胃; 张力过低可出现胃下垂。②螺动的 
改 变:可 为蜣动增加或减弱。肿瘤侵犯胃壁可使局部蠕动消失，浸润型胃癌所致的“皮革胃”表 
现为整个胃僵硬、无蠕动。③运动力的改变 :运动 力为胃肠道输送食物的能力，具体表现在钡剂 
排空的时间。服钡后4小时胃尚未排空可认为胃运动力减低或胃排空延迟。口服钡剂2小时 
内可到达盲肠，超过6小时为通过缓慢，超过9小时小肠内钡剂尚未排空为排空延迟。④分泌 
功能的 改变： 胃分泌增加,空腹状态下胃液增多，立位见胃内液面及钡剂呈絮片状下降和不均匀 
分布。肠液分泌增多时，钡剂分散在分泌液中呈不定形的片状或线状影，黏膜皱襞模糊不清。 

(二）超声检查 

超声可发现胃肠壁的增厚或肿块，还可显示壁外延伸及周围脏器受累的情况。 

(=)CT 和 MRI 检查 

1. 腔壁局限性增厚和肿块 CT、MRI 可直接显示病变腔壁的不规则增厚或肿块。炎症性 
病变腔壁增厚较弥漫，肿瘤则较局限。良性肿瘤肿块边缘 光滑; 恶性肿瘤表面不规则可伴有溃 
疡形成。缺血性肠梗死时,肠壁早期增厚，晚期变薄。 

2. 腔壁密度或信号异常正常消化道腔壁密度或信号均匀。肠缺血性病变时, CT 平扫肠 
壁密度常减低，强化程度减弱甚至消失。出血时常表现为平扫密度增高,活动性出血时多期增 
强扫描可见对比剂血管外溢。肠壁的炎性病变活动期时勝壁的强化明显。 

3. 系膜血管的改变和淋巴结异常动脉供血增多及静脉回流受阻，均可引起肠系膜小血管 
的增粗、增多、密 集; 而动脉阻塞引起肠系膜血流灌注减少，系膜血管变细、稀疏。炎症和肿瘤都 
可引起淋巴结的增大和密度不均。 


四、疾病诊断 

C-) 食管癌 

[ 临床与病理】 

食管癌 （esophageal carcinoma) 好发于40~70岁男性。大体分三型 :①浸 润型:管壁呈环状增 
厚、管腔 狭窄; ②增生 型:肿 瘤向腔内生长，形成 肿块; ③溃 疡型: 肿块形成一局限性大溃疡，深达 
肌层。以上各型可混合出现。临床主要症状是进行性吞咽困难。 

[ 影像学表现】 

X 线:食 管癌的X线造影表现可概括为以下几点。①黏膜皱襞破坏,代之以肿瘤表面杂乱 
不规则的 影像; ②管腔狭窄，表现为局限性狭窄，管壁僵硬,钡剂通过受阻，其上方食管扩张（图 
6-4a); ③充盈缺损，肿瘤向腔内突出，造成形状不规则的充盈缺损(图 6-4b); ④不规则的龛影(图 
64c); ⑤受累段食管局限性僵硬。以上表现常不同程度地同时存在。食管X线造影可明确肿 
瘤的位置及病变的范 WI. 有利于临床选择适宜的治疗方案。 

CT: 食管癌的 CT 表现为食管局部管壁不规则增厚或呈肿 块样; 还可显示纵隔淋巴结有无 
增大及肺内有无转移灶。 



I 影像诊断学 



图 6-4 食管癌(食管钡餐造影检查） 

a. 食管中段癌(浸润型)，食管中段局限性狭窄（丨 ） ，表面不规则，黏膜皱襞中 
破坏; b. 食管中段癌(增生型)，肿块向腔内突起造成充盈缺损，表面不规 
则; c. 食管中段癌(溃疡型)，在突向腔内肿块基础上可见与食管纵轴平行的 
长条状不规则的龛影 （△) 


【诊断与鉴别诊断】 

、依据吞咽困难病史及X线造影的表现即可诊断。鉴别诊断 
主要 包括: ①食管平滑肌瘤，表现为来自食管壁的、边缘光滑锐利 
的局限性肿块，表面黏膜大多 光整; ②食管静脉曲张 (见食 管静脉 
曲张鉴别诊断)。 


(二）食管静脉曲张 
【临床与病理】 


^■管静脉曲张 (esophageal varices) 是门静脉高压的主要并发 
于肝硬化。-正常情况食管下段的静脉网与门静脉系统 
^静脉、胃短静脉之间存在着吻合，当门静脉压力增高时， 

' 来自消，器官及脾的静脉血液回流受阻，大量血液通过胃冠状静 
脉和胃短静脉进人食管黏膜下静脉和食管周围静脉从，经奇静脉 
I 人上腔静脉，形成食管和胃底静脉曲张。 


临床上可有呕血和黑便，重者发生失血性休克或死亡 . 
【影像学表现】 



X 线: X线造影检查 :早期 食管静脉曲张表现为食管下段黏膜 
皱襞稍宽或略为 迂曲; 随着疾病的发展，食管中下段的黏膜皱襞明 
显增宽、迂曲，呈蚯蚓状或串珠状充盈缺损,管壁边缘呈锯齿状 （阁 
6-5), 并显示食管管腔扩张，张力降低，钡剂排空延迟 ( 

CT 和 MRI: 可同时显示下段食管周围血管增粗增多丨、 丨静脉 
侧支血管迂曲扩张及肝硬化表现。 


图 6-5 食管静脉曲张(食管 
钡餐造影检查） 

食管屮 K 段黏膜皱襞增宽、迂 
曲，呈蚯蚓状充盈缺损，管壁 
边缘为锯齿状 


【诊断与鉴别诊断】 


X线造影检查时，发生静脉曲张的食管壁柔软并伸缩自如，是 y 食管癌的載要鉴別 
及 MRI 增强检查可直接显示增粗、增多的血管 



(三）胃、十二指肠溃疡 


第六章消化系统与腹膜腔 


【临床与病理】 

胃、十二指肠溃疡 （gastric, ulcer,duodenal ul ⑽) 是常见疾病，好发于20~50岁。十二指肠溃 
疡的发病率约为胃溃疡的五倍。 

胃溃疡从黏膜开始，常深达肌层，溃疡口周围为炎性水肿。溃疡深达浆膜层时，称穿透性溃 
疡; 如穿破浆膜层而与腹腔相通，则发生急性穿孔，后壁溃疡易慢性穿孔，与网膜、胰等粘连甚 
至穿人其中。如溃疡周围有坚实的纤维结缔组织增生，为胼胝性溃疡。溃疡愈合后，常有不同 
程度的瘢痕形成，严亟者可使胃和十二指肠变形或狭窄。溃疡常单发,少数为 多发； 胃和十二指 
肠同时发生溃疡称为复合型溃疡。 

主要临床表现为上腹部疼痛，具有反复性、周期性和节律性的特点。严重者可继发大出血 
和幽门梗阻。部分胃溃疡可恶变。 

【影像学表现】 

X 线：胃 、十二指肠溃疡的X线造影表现可归纳为两 类:直 接征象，为溃疡本身所产生的异 
常 表现; 间接征象，为溃疡所造成的功能性和瘢痕性改变。 

1. 胃溃疡溃疡的直接? iE 象是龛影，多见 
于胃小弯，其切线位突出于胃轮廓外，呈火山口 
状，边缘光滑整齐，底部较平整=龛影口部常有 
一圈黏膜水肿所造成的透明带.是良性溃疡的特 
征，依其范围而有不同的表现 :①黏膜线： 为龛影 
口部一光滑整齐的透明线，宽1〜 2mm; ②项 圈征： 

为龛影口部的透明带，宽0.5~1 cm， 如一个 项圈； 

③狭颈征 :龛影 口部明显狭小，透明带也短缩，使 
龛影犹如有一个狭长的颈（图6-6)。慢性溃疡 
周围瘢痕收缩，造成黏膜皱襞均匀性纠集，犹如 

® 6 - 6 胃窦部小弯侧溃瘍(上消化道钡餐造 

胃溃躬I起6權痕性改变可造成胃的变形切线位投影，裳影呈乳头状突向腔外，边 
和狭窄，幽 } 廠痕可造成幽门狭窄或篆光^整齐，底部平整，龛影口狭小(狭颈征) m 

梗阻。 

2. 十二指肠溃疡十二指肠溃疡90%以上发生在球部。球部腔小壁薄，溃疡易造成球部 
变形。球部溃疡常较胃溃疡小，造影检查的直接征象是显示龛影(图 6-7a); 但更常见的是球部 
溃瘍本身不显示，只表现为球部的变形（图 6-7b), 主要是由于痉挛、瘢痕收缩、黏膜水肿所致，变 



图 6-6 胃窦部小弯侧溃疡(上消化道钡餐造 
影检查） 

胃溃疡切线位投影，龛影呈乳头状突向腔外，边 
缘光滑整齐，底部平整，龛影口狭小(狭颈征 )（T ) 






图 6-7 十二指肠球部溃疡(上消化道钡餐造影检查 } 


a .溃疡轴位像.龛影衷现为火，呈类岡形钡斑 （t );»>. 同一患者，球部充盈相，球部变形 （t) 


笔记 






形可以是“山”字形、三叶草形、葫芦形等。球部溃疡愈合后龛影消失，变形则可继续存在。 

此外，球部溃疡还可出现一些其他 征象: ①激惹征，表现为钡剂到达球部后不易停留，迅速 
排出; ②幽门疫挛，开放 延迟; ③造影检查时，球部有固定压痛。 

超声 ：胃溃 疡时胃壁局限性增厚，增厚胃壁顶端呈小凹陷状改变，有时呈典型“火山口 ”样； 
凹陷表面回声增强，周围结构回声减低。 

CT:CT 可显示较大的溃疡，表现为局限性胃壁增厚及正常明显强化的黏膜线发生中断。 

【诊断与鉴别诊断】 

胃溃疡需与胃癌所产生恶性溃疡鉴别(见胃癌鉴别诊断)。 

泗）胃癌 

【临床与病理】 

胃癌 （gastric carcinoma) 是胃肠道最常见的恶性肿瘤，好发于40~60岁。可发生在胃的任何 
部位，以胃窦、小弯和贲门区较常见。大体分 三型: ①蕈伞 型:肿 瘤向腔内生长，表面多髙低不平， 
如菜 花状; ②浸 润型: 肿瘤沿胃壁浸润生长，常侵犯胃壁各层，使胃壁增厚、僵硬，弹性 消失; ③溃 
疡 型:肿 瘤常深达肌层，形成大而浅的盘状溃疡，边缘有一圈堤状隆起，溃疡型癌又称恶性溃瘍。 

主要临床表现为上腹部疼痛，不易缓解，呕咖啡色血液或黑便，有时可触及肿块或发生梗阻 
症状。 

【影像学表现】 

X线:上消化道造影检查，胃癌表现因病期而不同。 

1. 进展期胃癌X线造影表现与大体形态有关，常见下列 表现: ①不规则的充盈缺损，多见 
于蕈伞 型癌; ②胃腔狭窄、胃壁僵硬，主要由浸润型胃癌 引起; 如累及胃大部或全部，则形成“皮 
革胃”（图 6-8)； ③龛影，多见于溃疡 型癌; 龛影形状不规则，多呈半月形，位于胃轮廓之内，周围 
绕以宽窄不等的透明带，称为环堤，环堤上见结节状和指压迹状充盈缺损 （指压痕) ，指压痕间有 
裂隙状钡剂影(裂隙征)，以上所有表现统称为半月综合征（图 6-9); ④黏膜皱襞破坏、消失或中 
断，形态固定 不变; ⑤肿瘤区蠕动消失。 

2. 早期胃癌指局限于黏膜或黏膜下的肿瘤，双重造影检查可显示—些异常表现，但诊断 
需综合X线造影、胃镜和活检结果。 

超声: 进展期胃癌可表现为胃壁异常增厚，呈非均质的低回声。 

尸和龐 1 :能直接显示肿瘤的大体形状。 CT 或 MRI 检查的重要价值除显示肿瘤侵犯冑壁 

还能直接观察周围浸润和评估淋巴结转移、肝转移等情况。如果肿瘤处胃周脂肪模糊，多提 
所其已突破胃壁浆膜层。 



图 6-8 浸润型胃癌(上消化道钡餐造影检查） 

肿瘤侵及胃大部，形成“皮革胃”，除胃底外.胃腔明显缩小，胃壁傜硬，胃黏膜皱襞消失、破坏，仰卧位 （a) 及 
俯卧位 (b) 胃腔的形态不变 





图 6-9 胃小弯溃疡型胃癌(半月综合征）（上消化道钡餐造影检查） 

胃小弯见不规则半月状寇影（线图示蓝色区域),龛影外缘平直、内缘不整齐，有多个尖角，龛影周围绕以宽 
窄不等的透亮环堤，环堤表面宵“指压痕” （T ) ，指压痕间见“裂隙征” 


【诊断与鉴别诊断】 

X线造影检查时，进展期胃癌的表现明确.诊断通常不难。要注意胃良、恶性溃疡的鉴别， 
鉴别要点见表 6-1 


表6-1胃良性溃疡与恶性溃疡X线造影的鉴别诊断要点 

良性溃痛 恶性溃疡 

$形状 
龛影位置 
龛影周围和口部 

附近胃壁 


(五）肠癌 

【临床与病理】 

小肠腺癌 （small intestinal adenocardnoma) 起源于肠黏膜上皮细胞，好发于十二指肠及空肠。 
肿瘤可呈息肉状突向腔内或浸润肠壁形成环形狭窄。临床表现主要为便血、梗阻、黄疸及腹部 
肿块。 

结直肠癌 （rolore(，tal rarrinoma) 好发于乙状结肠和直肠。大体分三型:①增生型：肿瘤向腔 
内生长，呈菜花状，瘤基 底宽; ②浸 润型: 肿瘤主要沿肠壁浸润，致肠壁不规则环形增厚和肠腔向 
心性 狭窄; ③溃疡 型:肿 瘤主要表现为深而不规则的溃疡。主要临床表现为便血、腹泻或顽固性 
便秘; 直肠癌还可表现为粪便变细和里急后重。 

【影像学表现】 

X 线:小 肠腺癌X线造影表现为:肠管局限性向心性狭窄、黏膜破坏、不规则充盈 缺损; 狭窄 
段肠管僵硬，钡剂通过 受阻; 近端肠腔有不同程度扩张。 

结肠癌X线造影表现 如下: ①肠腔内不规则肿块，如肿瘤较大，钡剂通过 闲难; ②管腔狭窄， 
狭窄较局限， 耐偏卜 •侧或呈向心性狭窄（图 6-10a); ③较大的龛影，形状多不规则，裳影周围常 
有不同程度的充盈缺损和管腔 狭窄; ④病变段肠壁僵硬，结肠袋 消失、 

CT 和 MRI: 均可良接 M 小•病变【X:肠壁增厚或肿块及其异常强化、肠腔狭窄引起近端肠腔的 


岡形或椭圆形，边缘光滑整齐 不规则，扁平，有多个尖角 

突出于胃轮廓外 位于胃轮廓之内 

黏膜水肿的表现，如黏膜线、项圈征、狭颈征不规则的环堤、指压痕、裂隙征，黏 
等; 黏膜皱襞向龛影集中、直达裳影口部 膜皱襞中断、破坏 
柔软，有蠕动 僵硬，峭直，蠕动消失 


扩张，且多可明确肿瘤侵犯范围及有无其他脏器及淋巴结的转移（图 6-10b、c)， 从而可较准确地 
评估肿瘤的分期。 CT 和 MRI 判断肿瘤是否突破浆膜面的影像表 现是: 如病变肠壁外缘光滑锐利， 
表明肿瘤局限于肠 壁内; 如肠壁浆膜面模糊不清或伴有浆膜外条索影，表明肿瘤已穿透浆膜面。 



图 6-10 升结肠癌肝转移 

a. 结肠气钡双重造影检査，升结肠肠管局限性环形狭 窄僵硬 ，黏膜破坏 （ T );b c 同一患者，增强 CT ， 结肠 
壁局限性增厚，管腔狭窄(双 T )，并有肝脏转移 （*) 


在直肠癌，由于 MRI 可直接行矢状面、冠状面及横断面成像，故对肿瘤的侵犯程度及直肠系膜 
内或盆腔淋巴结是否转移等均能做出较为准确的判断^ MRI 还可鉴别直肠癌治疗后的纤维组织增 
生与肿瘤复发，相对纤维组织，肿瘤复发的 t 2WI 信号较高、 dwi 信号亦较高、且强化程度更明显。 

【诊断与鉴别诊断】 

结合临床表现为肠梗阻、便血，影像表现为局限性肠壁增厚、肿块和肠腔狭窄，可诊断大多 
数肠癌。主要鉴别诊断是胃肠道间质瘤和胃肠道淋巴瘤(见胃肠道淋巴瘤鉴别诊断)。 

(六） 胃肠道间质瘤 

【临床与病理】 

胃肠道间质瘤 （gastrointestinal stromal tumor，GIST) 是一类起源于胃肠道间叶组织的肿瘤，部 
分可伴有平滑肌瘤或(和)神经鞘瘤的不完全分化，占消化道间叶肿瘤的大部分。其不包括完全 
由平滑肌细胞起源的平滑肌类肿瘤和由神经细胞或神经鞘细胞起源的神经源性肿瘤。 GIST 好 
发^老年人，也可见年轻人。多发于胃和小肠，其中胃占 60% ~ 70% ，小肠占 30% ，而食管、结直 

见,’极少数还可发生在肠系膜甚或腹膜后。病理上根据肿瘤的大小、坏死、核分裂活性等来 

肿瘤的恶性程度。 GIST 起源于胃麵黏膜下，可向腔内或腔内、外同时生长。肿瘤边界清楚， 
黏膜破坏不明显。肿瘤常侵犯一侧胃肠壁，多无明显梗阻。大部分患者因消化道出血而就诊。 

【影像学表现】 

X 线:钡剂造影检查可表现为边缘光整的充盈缺损，与正常胃肠壁分界清，肿块表面黏膜皱 
襞可被展平或有龛影。血管造影显示为血供丰富、染色明显的肿瘤。 

^CT 和 MRI: 表现为胃肠壁起源的实性肿块;直径小于 5cm 的肿块，趋向边界清楚，肿块密度 
或信号也趋向均勻，呈中度或明显 强化; 较大的肿块，常有 坏死囊 变和出 血强化不均境 界欠 
清，当肿瘤坏死与肠管相通时，其内可见气液平，肝脏转移较为常见。 

【诊断与鉴别诊断】 

依据患者消化道出血病史，无明显肠梗阻表现，影像检査显示腔内或 腔内外 边界较清晰的 
肿块’强化较明显，可对大对数 GIST 做出诊断。主要鉴别诊断为胃癌、肠癌和胃肠道淋巴瘤(见 
胃肠道淋巴瘤鉴别诊断)。 

(七） 胃肠道淋巴瘤 

【临床与病理】 

胃肠道淋巴瘤 （gastrointestinal lymphoma) 分原发性和继发性。病变起源于胃肠道黏膜下层 






有大小不等的溃疡 龛影; ④胃肠壁和内腔，胃肠壁多柔软，内腔狭窄不明显。 

CT 和 MRI :表现 如下: ①病变部位胃肠壁增厚明显，虽病变较广，但若病变发生在胃部，胃 
仍有一定的扩张性及柔软度，胃形态各期扫描可改变，如发生在肠道，肠梗阻很少发生,原因是 
淋巴瘤较少引起结缔组织 增生; ②病变肠管呈动脉瘤样扩张，虽病变段肠壁不规则环形增厚，但 
肠腔并非狭窄而是扩展，原因是由于肠壁的植物神经丛被破坏，肠壁肌张力下降，该征象为肠道 
淋巴瘤的特征性表现;③胃、肠壁肿块,肿块密度或信号大体均匀，呈轻中度 强化; 未经治疗者， 
坏死和钙化 少见; ④广泛胃周或系膜淋巴结及腹膜后淋巴结肿大，肿大的淋巴结可融合呈团块 
样; ⑤“三明治征”，即肿块和(或)肿大的淋巴结相融合，包绕血管，强化明显的血管在肿块中 
穿行。 

【诊断与鉴别诊断】 

胃肠道淋巴瘤影像表现较具特征，若胃肠壁不规则环形增厚，保持一定柔软度，梗阻不明 
显，肠管动脉瘤样扩张 (6-lla), 若为肿块，肿块密度、信号较均匀，轻中度强化，呈“三明治征”表 
现，据此多可诊断为胃肠道淋巴瘤。本病主要鉴别诊断包括 :①胃 肠癌，胃癌广泛侵犯者引起胃 
壁僵硬，呈“皮革 胃”; 肠癌病变较局限，好发于近段小肠，肠壁增厚常导致肠腔狭窄和肠梗阻表 
现 (6-1 lb); 如形成肿块，肿块密度多 不均; ② GIST， 较小的 GIST 边界清楚，肿块密度均匀,强化 
明显 (6-llc); 较大的 GIST， 密度常不均，强化程度较淋巴瘤明显，且淋巴结增大少见。 



图 6-1 1小肠肿瘤 CT 增强冠状面重组图像 

a. 回肠淋巴瘤，示节段性肠壁增厚，病变段肠管肠腔扩张 （*), 肿瘤侵犯邻近膀胱致局部膀胱壁增厚 （ 丨 ）;b. 
空肠腺癌,示空肠近端局限性肠壁增厚及肿块（丨 ） ，肠管明显狭窄，近端肠腔及胃明显 扩张; c. 空肠间质瘤. 
示空肠壁生长的圆形肿块，边缘光滑锐利，肿块富有血管而明显强化 （T) 

(八）克罗恩病 
【临床与病理】 

克罗恩病 （Oohn disease) 义名节段性肠炎,多见于年轻人，病因不明,为伴有溃疡和纤维化 
的肉芽肿性非特异性炎症，是一种缓解与复发交替发生的慢性疾病。病变可累及胃肠道各部， 
最多见为回肠远端，病变常呈节段性分布，其间隔以正常肠管。 

病变早期为肠壁水肿，继而出现裂隙状溃疡，呈纵横交 错状; 肠壁的炎症及纤维化，导致肠 




嚜: 


第一篇影像诊断学 


壁增厚、肠腔狭窄、肠梗阻。溃疡穿透肠壁可引起腹腔脓肿、瘘管。 

临床主要表现为腹痛、腹泻、肠梗阻。肛瘘常见。 

[影像学表现] 

X 线:克 罗恩病X线造影常见表现为:①分泌液增多，钡剂涂布不良;②裂隙状溃疡形成的 
线样龛影，多位于肠系膜侧 肠壁; ③“卵石征 （cobblestone sign)” ，为纵横交错的溃疡及其间水肿 
隆起的黏膜所致，状似鹅卵 石样; ④肠管非对称性狭窄，狭窄段长短 不一; ⑤节段性分布，小肠病 
变多为节段性分布，呈跳跃性,具有一定 特征; ⑥窠道和瘘管，溃疡穿透肠壁呈盲管时形成窦道， 
当与肠管、体表、膀胱及阴道相通时则形成瘘管，表现为钡剂肠管外溢至其他组织器官。 

CT 和 MRI: 表现为 :①病 变分布，多累及回肠末端，常为多节段肠管受累 （阁 6 _ 12a) ; ②肠壁 
增厚，炎症活动期以炎性水肿为主， T 2 WI 信号相对较高，强化较 明显; 缓解期以胶原纤维增生为 
主， T 2 WI 信号相对较低，强化程度 减低; ③系膜血管增多，炎症活动期，系膜内直小血管明显增 
多，呈“梳征 （comb sign)”; ④并发症表现，克罗恩病并发症有肠管周围蜂窝织炎、腹腔脓肿、瘘管 
和肠梗阻，瘘管之间的肠管常常粘连成团（图 6 _ 12b 、 c) ; ⑤肠系膜血管周围淋巴结增大。 



、 图 6-12 克罗恩病伴肠瘘 

aJx 口服法 MRI 小肠造影増强检查，冠状位 (a) 示回肠、结肠多节段性肠壁增厚伴明显强化 （ 丨 ）; 横断面 (b) 
本局部肠管粘连成团 （ 丨 ） ;c . 同一患者，经肛门灌注稀释的泛影葡胺后的 ct 检查，肠管间瘘管形成 （n 


< CT ^ MRI 检查可以帮助评估克罗恩病的活动情况。肠壁增厚、明显强化、“梳征”、蜂窝织 
炎、脓肿、瘘管、淋巴结明显増大，均与克罗恩病的活动指数显著相关。 

【诊断与鉴别诊断】 

恩病好发于回肠，常累及右半结肠，病变呈节段性、跳跃性,易发生窦道及肠娜，根据 
^像并结合临床表现，多可明确诊断，且能判断病变范围及其活动性和有无并发症。本 
^^要艏与肠结核 （intestinal tuberculosis) 和小肠淋巴瘤鉴别 :①肠 结核:好发回肓部，局部肠管 

对称性狭窄，病变多 = 连续性，如并发腹腔淋巴结 结核可 见增大淋巴结呈环形 强化; ②小肠淋 
巴瘤病年龄和部位与克罗恩病相近，但肠梗阻不 明显病 变部位肠管无狭窄而可扩张，病情 
呈进行性加重，无反复发作病史。鉴别困难时，需依靠病理检查。 


第二节肝脏、胆系、胰腺和脾 

-• AF 脏 

(一）检查技术 

1. X线检查X线平片检查很少应用，除可发现肝内胆管积气和肝内高密度钙化病变（肝 
笔记 / 内胆管结石、炎性和肿瘤性钙化灶）外，对绝大多数肝内病变的检查并无价值，肝脏血管造影为 







有创性检查，目前已较少用于肝脏疾病的诊断,更多的是用于肝肿瘤的介人治疗。 

2. 超声检查是肝脏疾病的首选和主要影像检查技术之一，也用于健康体检。经二维灰阶 
超声检查可敏感地发现肝脏大小、形态、边缘、肝实质回声以及肝内胆管和血管的异常改变，从 
而检出病变并多能明确 诊断; 多普勒超声检查能够反映病变的血流状况,对疾病诊断有较大帮 
助; 声学造影检查则能定 S： 分析病变组织内血流灌注改变,常用于肝肿块的鉴别诊断。 

3. CT 检查为肝脏疾病的另一主要影像检査技术。 

(1) 平扫检 查:肝 脏 CT 检査常规先行平扫。经平扫检查，能发现肝脏的大多数疾病，其中肝 
獎肿、脂肪肝、肝硬化及出血性、钙化性病变等.结合 CT 值的测量，常可做出明确诊断。 

(2) 增强检查 :在平 扫发现肝脏异常而难以诊断，以及需同时观察肝脏血管情况，或其他检 
査发现异常而平扫未显示病灶时，常规需行增强检查。 

1) 肝脏多期增强检查：为通常采用的方法，是经静脉快速团注对比剂后分别于不同延迟时 
间点进行肝脏动脉期、门静脉期和平衡期扫描.可用于分析病灶的强化方式和强化程度及其变 
化，评估病灶的肝动脉和门静脉供血情况,而有助于病变的定性 诊断; 应用图像后处理技术，还 
可整体、直观地显示肝动脉、门静脉等血管。 

2) 肝脏动态增强 检查: 其辐射剂 fl •高，临床应用较少，为静脉快速团注对比剂后选择感兴趣 
的病变层面连续进行不同时间点的扫描，进而获得病灶的时间-密度曲线，通过分析时间-密 
度曲线, If 以评价病变的血流状态，以利病变诊断 

3) cf 灌注检查 (CT p e rf Us imi,CTP) : 临床上也很少应用,多用于科研。方法与动态增强相似， 
对所获得系列扫描数据借助 CTP 后处理软件.进而得到肝脏病变及全肝的各种灌注参数图，用 
以分析病变的血流灌注状态。 

4. MRI 检查通常作为肝脏疾病超声和(或) CT 检查后的补充检查技术，主要用于疾病的 
鉴别诊断。此外,对早期肝细胞癌, MR1 检查也有其独特价值。 

(1) 平扫检 查：为 MRI 的常规检查。通常行横断位和冠状位 T,WI*T 2 WI 成像，必要时辅 
以脂肪抑制技术，以进一步鉴别病灶内是否存在脂肪组织。扩散加权成像 (DWI) 对肝占位性病 
变的诊断和鉴别诊断有一定价值。梯度回波 (gradient echo,GRE)T,WI 同、反相位成像对脂肪肝 
诊断有较高价值。 

⑵增强检查:用于平扫发现病变，但诊断有困难的病例。常规注人对比剂 Gd-DTPA, 行肝 
脏 T,WI 多期增强检査.其作用和意义同 CT 多期增强检查。 

应用肝脏特异性对比剂行 MRI 增强检查可提高肝内病变尤为小病灶的检出率，并为疾病诊 
断和鉴别诊断提供新的有价值信息。特殊对比剂主要有 两类: 一类为超顺磁性氧化铁,静脉注 
射后被肝内网状内皮系统的 KUpffer 细胞吞噬,据此可推断病变内是否有此种细胞，而有助于肝 
内病变的鉴别 诊断； 另一类为肝细胞特异性对比剂,如钆塞酸二钠、钆贝葡胺，静脉注射后可被 
肝细胞摄取、转运，如此不但增加了肝组织与不具有正常肝细胞病变间的信号对比，有利于小病 
灶如早期肝细胞癌的检出，且有利于病变的鉴别诊断。 

(二）正常影像表现 

1. 肝脏的位置与形态肝脏是上腹部最大实质性器官，位于右上中腹部，上方紧贴右膈下，I 
外缘紧靠腹壁，内侧与食管、右肾及肾上腺、胃、十二指肠、胰腺等器官毗邻，下方与结肠紧邻。 

正常肝脏呈楔形，右叶厚而大，向左逐渐变小变薄。超卢检查可从任意方位显示肝脏 形态; CT 
及 MRI 则自横断.冠状、矢状位 f.M 示肝脏形态肝脏边缘光滑.棱角锐利(图6-13)。 

2. 肝脏的大小超以 ft 接测 U： 肝脏校线来评价肝脏大小正常肝右叶前后径为 
8-10™, 最大斜为左叶厚度小•超过度不超过％多煜螺旋 CT 及 MRI 检查. 
町定检测肝肼体较 费时; 通常 / f 法足测 U： 肝叶最大径线并 il •算其间比例，以对各叶大小 
进行评价， lK 常肝“ /左叶前柃比值约为 1.2-I.9, 肝右叶横径比例约为 2-S 



a_ 第二肝门层面，可见肝左、中、右静脉汇人下腔静脉 （丨 ） ，三支肝静脉为纵向划分肝段 标记； 
b - ^门层面，肝门处可见门静脉主干 （T );c. 肝门下方层面，肝各叶逐渐变小，可见胆囊 （t), 
十二指肠(弯曲 T) 及邻近的其他 器官; d. 肝冠状位重组，显示门静脉主干 （t )及右主支 


3. 肝叶、肝段划分肝脏分为左叶、右叶和尾叶。为了适应外科学需要，超声、 CT、MRI 检 
f 均可根据肝内血管分布特点把肝脏划分为若干肝段。通常以左、中、右肝静脉作为纵向划分 
丰示志，以门静脉左、右支主干作为横向划分 标志如 此将肝脏划分为八个 肝段即 尾叶为I段，左 
外上段为 n 段，左外下段为瓜段，左内段为]V段，右前下段为V段，右后下段为VI段，右后上段为 
VII段，右前上 段为观 段。 

肝实质①超声检查，正常肝实质表现为均匀一致的弥漫细小点状中等回声;②(：丁平 
= 、’正 常肝实^呈均匀软组织密度，比脾密度高 ， CT 值约为 55 ~ 75HU ， 其中的血管可表现圆形或 
管状低密 度影; CT 多期增强检查可反映肝实质的供血特点，即动脉期强化并不 明显门 静脉期 
强化开始日 j ’于平衡期强化达到高峰;③ MRI 检查,正常肝实质信号均匀, t , WI 上呈中等信号， 
高于脾的信号 ,T 2 WI 上呈较低信号,明显低于脾的信号（图 6-14)； 多期增强 T,WI 上，肝实质强 
化表现与 CT 相同。 

5. 肝血管肝动脉和门静脉由肝门进人肝内继续分成各肝叶、段 血管; 肝静脉分支最后汇 
合形成左、中、右肝静脉，并于第二肝门进入下腔静脉。① DSA 检查，可以显示肝动脉、门静脉 
及其分支，在肝内呈树枝状分布，走行自然，边缘 光滑; ②超声 检查可 清楚显示门 静脉肝 静脉 
及其分支，血管壁回声较强，血管腔无 回声; ③ CT 检査，平扫时，肝静脉和门静脉分支通常在表 
现为肝实质内条形或圆形低密度影,肝动脉分支则不能显示;多期增强检查，动脉期可显示肝动 
脉及其分支，表现为散在分布的线状、点状高密 度影; 门静脉期可见门静脉及其左右分支明显强 
化; 平衡期左、中、右肝静脉发生 强化; CTA 可从多方位显示血管的全貌 （图 6 _ 15); ④ MRI 检查， 
较大的门静脉、肝静脉及下腔静脉由于流空效应，于 SE 序列 T.WKTjWI 上都表现无信号的管状 
结构，但肝内较小的血管则因流动相关增强效应而于 T 2 WI 上呈高信号的管状结构、 MRA 可从 
不同方位更好地显示门静脉和肝静脉： 






1WT 2 WI，C. 冠状位 T 2 WI，d. 轴位 T 2 WI 脂肪抑制序 列:肝 实质在 T^WI 上 
上肝实质表现均匀低信号 ;T 2 WI 脂肪抑制序列肝门区胆管呈明显高信号 
腔静脉、门静脉主干因流空效应表现为无信号，肝内小血管因流动相关增 
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(三）基本病变表现 

肝脏大多数疾病，尤其是中晚期病变，常可使肝脏大小、形态、轮廓、肝实质以及肝血管、胆 
管等发生异常改变。这些异常表现常同时存在，要认真进行综合分析，方可对肝疾病做出正确 
诊断。 

1. 肝大小与形态异常①肝脏增大，多见于弥漫性肝病和肝内较大的占位性 病变; 超声、 
CT 或 MRI 均可表现肝脏饱满，前后径、横径及上下径线超过正常 范围; ②肝萎缩，表现为全肝体 
积缩小,常有变形，肝外缘与腹壁距离增宽，肝裂、胆囊窝 增宽; ③肝脏变形，表现一个肝叶增大 
而另一肝叶孳缩，导致各肝叶大小比例失常。 

2. 肝边缘与轮廓异常①肝硬化，可导致肝边缘与轮廓异常;超声、 CT 和 MRI 检査均可发 
现肝轮廓凹凸不平，边缘呈锯齿状或波 浪状; ②肝内占位性病变，可突出肝表面，表现为局限性 
隆起。 

3. 肝弥漫性病变常见的病变有慢性肝炎、肝硬化、脂肪肝、肝血色素沉着症等。①超声检 
查，可见肝实质光点増粗，呈不均勻、密集小点状分布的异常回声;②口检查，表现全肝密度弥 
'漫性增高或减低(图 6-16a、b)， 也可呈高低相间混杂密度,境界可清楚或模糊;③ MRI 检査，肝硬 
化时可表现弥漫分布的 T,WI 中高信号、 T 2 WI 低信号结节（图 6-16c、d); 重度脂肪浸润， T,WI 和 
TzWI 上均呈稍高信号;肝血色素沉着症，则 T,WI 和 T 2 WI 都表现为弥漫性低信号。 



图 6-16 肝弥漫性病变 

a. CT 平扫，肝密度弥漫性降低，为脂肪浸润所致(脂肪 肝); b. CT 平扫，肝密度弥漫性增高， 

为含铁血黄素沉积（血色素沉着症); c 、 d . 圓检查，表现弥漫分布的结节 |(< ) 丨•呈中高 
信号， T 2 WI(rf) 』；•.呈低信号(肝硬化再生 结节） 

4. 肝局灶性病变肝肿瘤、脓肿、寄生虫病和迤肿等均可表现为肝内局灶性病变 ，汁对 周围 
肝实质，血管、胆管等组织产生推压移位，形成所谓占位性病变V超卢 、（: T 、MRI 检丧均可确切 
显示肝内占位性病变的大小、数 H 、形态及 其内 部结构①超声检査，占位性病变 kma . r t . 
高问声或混杂冋声，部分肿块周围可见低间 声晕; ② (: t 检丧，平: m. ,肝七位件病变多衣现为 
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低密度肿块，少数表现为等或高 密度; 增强 CT 检查，旗性占位性病变可表现为不强化或仅边缘 
强化，乏血供的占位性病变一般仅表现轻度强化，富血供的占位性病变表现为动脉期明显 强化； 
③ MRI 检查，占位性病变表现与 CT 相似.多表现为 T,W〖 低信号 ,T 2 WI 为高或稍高信号，增强 
MRI 也与 CT 增强表现相同（图 6-17), 



图 6-17 肝占位性病变 

a、h. MRI 检查, T,Wl( a ) 上，尾叶见等信号肿块，中心为低 信号; 增强 T,WI 动脉期 （b) 肿块表 
现明显高信咢，提示肿块富 血供; (.、 cl. CT 检查，平扫 (c) 见右叶低密度肿块（丨 ）; 增强动脉期 
(d)， 肿块边缘呈轻度环状强化（丨 ） ，提示肿块乏血供 

5. 肝血管异常彩色多普勒超声、 DSA 、 CTA 、 MRA 等影像检查方法均可清楚地显示肝动 
脉、门静脉和肝静脉异常.这些血管异常可为先天性变异，但更常见的是病变所致。病变所致 
的血管异常主要有以下表现 :①肝 血管位置及走向异常，较大的占位性病变压迫周围的肝血管， 
可使之牵直、弧形移位(图 6-18a); ②肝血管增粗、扭曲，最常见为肝硬化所致的门静脉主干及左、 
右主支增粗（阍 6-1 Sr); ③肝血管腔异常,表现肝血管狹窄、阻塞或充盈缺损，后者常见于肝细胞 
癌所致的静脉内瘤栓（阁 6-18d); ④病理血管，常见于恶性肿瘤内大小不一、走行紊乱、扭曲的新 
生血管（图 6-18h); ⑤静脉早显，行肝动脉 DSA 或 CT、MRI 增强的动脉期扫描，在肝动脉显影的 
同时，肝静脉或门静脉也同时 M 影，称为静脉早显，提示肝动静脉瘘。 










图 6-18 肝血管异常（为不同患者） 

a. CTA 检査，显示肝右叶占位造成肝动脉受压移位 （ 丨 ）;b. CTA 检査，显示肿瘤 （HCC) 内多 
发病理血管 （Uc. CT 增强冠状位重组，显示肝硬化所致的肝门部门静脉增粗（双丁 ） 及胃底 
周围增粗、迂曲的侧支循环血管 （T );d.CT 增强冠状位重组，显示 HCC 所致门静脉内癌栓 （T ) 


(四）疾病诊断 

肝脏疾病包括系统性疾病的肝脏受累及肝脏本身病变。后者多见，且为局灶性，包括各种 
肿瘤及肿瘤样病变、炎性病变、寄生虫性病变和外伤性病 变等; 但也可为弥漫性,常见者为肝硬 
化。超声、 CT 和 MRI 检查在肝脏疾病的临床诊断中常起着关键性作用。 

1. 脂肪肝 

【临床与病理】 

正常肝脏脂肪含量低于5%，超过5%则为肝脏脂肪浸润，常简称为脂肪肝 (fatty liver)。 病 
理上，为肝细胞内含有过量的甘油三酯。根据脂肪浸润范围，分为弥漫性和局灶性脂肪肝。 

[影像学表现] 

CT 和超声均可作为首选的影像检查方法;若 CT 和超声检查有疑问，如局灶性脂肪肝或不 
能排除合并肿瘤情况下需选用 MRI 检查。 

超声:①弥漫性脂肪 肝:肝 实质回声普遍性增高，表现“光亮肝 ( bright li ver ) ; 肝内血管变细、 
f 少，肝内血管与肝实质回声水平接近，回声反差 消失; ②局灶性脂肪肝:可见肝一叶或数叶内 
呈不规则分布相对稍高回声 表现; 肝岛，表现高回声中见片状相对低回声。 

、CT : (D# 漫^旨肪肝 :平扫 ，显示全肝密度普遍性减低，比脾密度低，肝/脾以值的比值< 085 ; 
肝密度的减低使得原本为低密度的肝内血管不再显示，出现所谓的“血管湮没征 ，，更 严重者，肝 
血管^相对高于肝密度，出现所谓的“血管反转征，，，但血管 分布走 向和管径均 正常; 增强扫 
描，肝实质的强化程度减低，但强化的肝内血管显示更为清晰 （图 6 _1 9) 。②局灶性脂肪肝 :表现 
为一个或数个肝叶或肝段密度降低，但增强检査显示其内血管分布正常; 肝岛为 未被脂肪浸润 
的肝实质，表现为片状相对高密度，多见于胆囊旁和叶裂附近。 







图 6-19 脂肪肝 

a,c. 同一患者, CT 平扫 U) 示肝密度弥搜性减低，出现“血管湮没 征"; 增强检査 ( c ) 示肝实质 
强化程度较低同一患者, CT 平扫 （b) 示肝密度减低更明显,出现“血管反转 征”; 增强检 
查 （d) 示肝实质强化程度明显减低 

MEI: ①弥漫性脂肪肝:轻中度者 T,WI 和 T,WI 上常无异常表现，严重者在 T,WI 上可表现 
稍高信号，但 T,WI 变化不 明显; 应用 GRE 序列 T.WI 同、反相位检查，具有较特异性表现，即使 
为轻中度者，均表现为与同相位 (in phase) 相比.反相位 (mit phase) 上全肝实质信号明显减低。 

②局灶性脂肪肝:表现为反相位上,某一叶或多叶、多段肝实质信号明显 减低; 肝岛信号强度在 
各序列上均同于正常肝实质。 

【诊断与鉴别诊断】 

弥漫性脂肪肝超声或 CT 诊断不难。局灶性脂肪肝需与一些肝肿瘤鉴别，如肝海绵状血管 
瘤、 HCC、 肝转移瘤等在 CT 平扫时均表现为低密度病灶，可与局灶性脂肪肝混淆。但局灶性脂 | 

肪肝无占位效应，增强扫描病灶内可见正常的血管通过,无受压、侵及表现，而不同于各种肝肿 
瘤，多可以做出鉴别，疑难者可进一步行 MRI 检查。 

2. 肝硬化 

[ 临床与病理】 

肝硬化 (cirrhosis ofli ver ) 病因很多，常见病因为病毒性肝炎、自身免疫性肝炎和酗酒。在肝| 

硬化早期，肝细胞弥漫性变性、坏死;中晚期有大量纤维组织增生，并形成再生结节 (regenerative 
nmkle.RN), 致使肝变形、变硬，肝叶萎缩，进一步可继发门静脉高压，部分患者的 RN 演变成不 
典型增生结节 (dysplastir nodule,DN), 最后可导致肝细胞癌。肝硬化的常见临床表现为食欲缺乏、 ( 

腹胀、黄疸、腹水、呕血和肝性脑病。 

【影像学表现】 

超声常作为影像学检査首选方法; CT 对显示 RN、 脾大及门静脉高压导致的侧支循环有较 
大帮助 ;MRI 在显示和监控 RN.DN 及其进展为早期 HCC 的过程中变化具有重要价值。 

超声 :①直 接征象 :典型 的肝硬化表现为肝脏萎缩,表面凹凸不平，回声弥漫性增高呈粗颗 
粒样,可见肝内门静脉变细、僵直、迂曲、模糊，门静脉末梢甚至不能显示，提示肝血流量明显减 
少; ②间接征象 :脾大 ，腹水、门静脉主干和主支增粗。 

CT: ①直接 征象: 形态学变化,可为全肝萎缩、变形，但更多的表现为部分肝叶萎缩而部分肝 
叶代偿性增大，结果出现各肝叶大小比例 失常; 肝轮廓常凹凸 不平; 肝门、肝裂 增宽; 密度变化， 

肝的脂肪变性、纤维组织增生及再生结节等因素.导致肝密度不均匀;增强扫描,动脉期肝硬化 
结节可轻度强化，门静脉期多与其余肝实质强化一致。②间接征象 :脾大 ，腹水，胃底与食管静 
脉曲张等门静脉高压征象;增强扫描及 CTA 可清楚显示这些部位增粗、扭曲的侧支循环静脉(图 
6-20a、b) ; 由丁•肝功 能异常 ，常合并胆铤石及胆褒周围积液。 笔记 






MRI: ①直接征 象:肝 脏大小、形态改变与 CT 所见相同。由于同时存在脂肪变性、炎性反应 
及肝纤维化可致肝实质信号不均，增强 T,WI 形成线状、网状高信号影（图 6-20c、d)。 肝硬化结 
节呈弥漫性分布，大小 不等; RN 和 DN 在 T.WI 上均可表现为略高、等或低信号，但在 T 2 WI 上大 
多为低 信号; 增强检查, RN 及大部分 DN 为门静脉供血，因此各期强化与肝实质一致， DN 也可 
表现动脉期轻度强化，但门静脉期和平衡期强化均与肝实质相同。②间接征 象:与 CT 表现 相似； 
增强 MRA 可更好地显示门静脉高压形成的扩张、迂曲侧支循环静脉。 


图 6-20 肝硬化 

!. CT 平扫，显示肝脏萎缩，边缘不规则，肝内多发略高密度 结节; h. 增强扫描平衡期，肝内结 
2化与肝-致，胃底周围见粗大、迂曲侧支循环静脉，脾 大; c Mm 平扫 ， TiWI 可见肝 
弥漫高信号 结节; d. 增强检查平麵，结节雖度雖，雖纤靴纟魏表现为网格 
状显著强化 

【诊断与鉴别诊断】 

早期肝硬化，像表现缺乏特异性。中晚期肝硬化出现肝大小、形态、肝内纤维化、再生结节 
以及门静脉高压征象等改变，影像检查—般都可做出诊断。诊断中需注意，不要遗漏早期 HCC 
(早期 HCC 表现见疾病诊断中“肝细胞癌”），辨认醜者可行 MRI 肝细腑异性对比剂多期增 
强检查。 

3. 肝脓肿 

【临床与病理】 

肝脓肿 (hepatic a h S c eSS ) 为肝组织局限性化脓性炎症，可为细菌性或阿米 巴性以 前者多见。 
感染途径主要有 ::种 :①麵管感染;②经血行雜;⑽醜织感魅麟延。致舖到达肝 
脏产生局部炎性反应’臓织颜、賴、纟腺液化坏死，馳赚，周醜雜织触则形成脓 
肿壁，脓肿壁周围肝组织可有水肿-脓肿常为单房，部分为多房，可单发或多发。临床上表现为 
肝大、肝区疼痛和全身性炎症反应，阿米巴性肝脓肿粪便中可找到阿米巴滋 养体。 

[影像学表现 J 

影像检查对显示肝脓肿部位、大小十分明确;在超声、 CT 引导下，还可进行脓肿穿刺、抽吸 






治疗; 治疗后复赍则冇助于 评估 疗效。 

超声：可作为首选的影像学检查方法。①直接 征象: 可见单发或多发囊性 肿块; 典型表现呈 
所谓“环征”即脓腔呈低冋声、脓肿壁表现环状高 回声; 壁厚薄不等，内缘不平整，外缘清或 不清； 
如腔内出现气体，则表现为狭长带状强回声;②间接 征象: 急性期肝脓肿，周围可出现水肿区，表 
现由亮逐渐变暗的环状回声 

CT: 能直观显示肝脓肿位 S、 大小、数目，并为其诊断与鉴别诊断提供有利信息。①直接征 
象: 平扫,脓腔可衷现为肝实质内低密度区,其内可有分隔,也可有小气泡或气液 平面; 脓肿壁环 
绕脓腔周围，密度低于肝而岛于 脓腔; 增强检查.脓肿壁呈环形明显强化，分隔也表现明显强化， 
而脓腔无强化（图 6-21); ②间接征 象:急 性期脓肿壁外周可出现环状低密度水肿带，水肿带呈延 
迟强化，与无强化脓腔和强化的脓肿壁共同构成•‘环 征”; 部分病例,在动脉期可见病变所属肝段 
出现一过性强化，可能是由于炎症刺激，导致肝动脉扩张使肝实质局部血供增多 所致; 肝脓肿易 
发生右侧胸腔积液。 


图6-21肝膝肿 

a. CT 平扫，右叶下段低密度肿块，内有更低密 度区; b. 增强检查，表现典型“环征”，即中央为 
无强化的低密度脓腔，中间为环状明显强化的脓肿壁 （T) ，周围为环状低密度的水肿带 


MRI: 主要用于超声、 CT 鉴别诊断有困难的病例。①直接 征象: 脓腔在 T,WI 呈均匀或不均 
匀的低信号， T 2 WI 表现明显高信号， DWI 上呈显著高信号。脓肿壁 T,WI 上的信号强度高于脓 
腔而低于肝实质 ;T 2 WI 则表现低于脓腔而略高于肝实质。增强检查，脓肿壁强化表现与 CT 相同； 
②间接征 象:与 CT 所见相似。 

【诊断与鉴别诊断】 

脓肿出现的“环征”和脓肿内的小气泡为肝脓肿的特征性影像表现，结合临床相关资料一般 
诊断不难。鉴别诊断 包括: ①肝囊肿 : 超声、 CT 及 MRI 检查尽管表现为液性肿块，与肝脓肿相似， 
但肝囊肿壁菲薄并无强化表现，容易与肝脓肿 鉴别; ②肝细胞 癌:肝 脓肿早期未出现液化时也可 
表现实质性肿块，但肝细胞癌 CT 或 MRI 多期增强检查时通常表现“快进快岀”的强化表现，常 
有肿瘤周边假包膜等，与肝脓肿 不同; ③肝转移 瘤:坏 死液化明显的肝转移瘤有时需与肝脓肿鉴 
别,但肝转移瘤的坏死液化腔在 DWI 上信号较低，结合原发瘤病史，通常不难 鉴别。 

4. 肝棘球蚴病 

【临床与病理】 

肝棘球蚴病 （hydatid disease of the liver) 亦称肝包虫病.是棘球绦虫的幼虫寄生于肝脏引起 
m r \ -i'ji ，流行 j 牧 I〆 棘球蚴有细粒棘球蚴和多房棘球蚴之分 :前者 多见，引 .i '!,!■■ 
蚴病，亦称诞型肝包 虫病； d •引起泡划肝棘球蚴病即泡型肝包虫病 .. 以下仅介绍较常见的嬤 
型肝棘球蚴病 






第一篇 影像诊断学 


【影像学表现】 

腹部 X 线平片可发现肝区钙化，但不具特征性。超声对显示囊性病变敏感，通常作为首选 
检查 方法; CT 可清晰显示本病囊肿大小、数目及囊内结构，对诊断及鉴别诊断具有重要 价值； 
MRI 可作为重要的补充检查方法。 

超 声:① 直接征 象:肝 实质内见单发或多发的蘧状液性无回声区，大囊中有小囊为其特征， 
内囊破裂萎缩漂浮在大囊内，形成“水上百合 征”; 囊壁发生钙化呈强回声并后 声影; ②间接征 
象 :巨大 囊肿可造成周围血管、胆管受压移位。 

CT : ①直接征象 :平扫 ，显示肝内单发或多发、大小不等的囊性肿块，典型表现为母囊内有大 
小不一、数目不等的 子囊; 囊壁常有环状 钙化; 内、外囊分离岀现所谓“双边征”、“水蛇征”为本 
病的可靠征象（图 6-22); 增强扫描，囊内无强化，囊壁强化;②间接征象 :诞肿 巨大时 CTA 可见 
其周围血管受压移位。 



_ 图 6-22 肝囊型棘球蚴病 

a. CT 平扫，显示母囊内有延其周边部排列的多发 子囊呈 轮辐状表现; b 另—患者， CT 平扫， 

由于内囊破裂，显示内囊壁漂浮于囊液中，呈“水蛇征”表现 

JVJRI: ①直接 征象: 肝内囊肿结构表现与 CT 相似，囊内表现为 T.WI 低信号 、T 2 WI 高信号，囊 
内 虽含蛋白质和细胞碎 屑则表现信号 不均; 增强扫描，与^表现 相同; ②间接 征象: 与口表现 
相同。 

【诊断与鉴别诊断】 

^声、 CT 、 MRI 显示单发或多发囊性病灶，大囊内有小囊和囊壁分离征象为本病特征性表 
： m ' m ' 肖舒麵麵獅馳 醜麵 M ，赌雜 糊化; ②肝 
脓肿，与肝麵__魏麵 ，腑 麵棘刺麵麵顺财麟 ，目不 同于肝 
脓肿。 

5. 肝海绵状血管瘤 

【临床与病理】 

肝海绵状血管瘤 （hepatic cavernous hemangioma ) 为肝脏常见的良性肿瘤，占肝良性肿瘤的 
80%左右。好发于女性，为男性的4. 5 〜5倍。多见于30〜60岁。临床上可无任何症状，偶在体 
检中 发现; 巨大肿瘤可出现上腹部胀痛不适，肿瘤破裂可 致腹腔 出血。肿瘤90%为单发，10% 
为多发。直径从 2 mm 到 20 cm 不等，超过 5 cm 者称巨大海绵状血管瘤。病理上，肿瘤由许多扩 
张的异常血窦组成，内衬单层的血管内皮细胞 ; 血窦间有纤维组织构成的不完全 间隔形 成海绵 
状结构，其内充满 血液; 偶有血栓形成，很少出现钙化。 

【影像学表现】 

影像学检查对肝海绵状血管瘤的发现及其部位、大小的确定具有重要价值。超声可作为首 
选检查 方法; CT 平扫并多期增强扫描是确诊肝海绵状血管瘤的主要 手段; MRI 可提供更多的诊 






断信息，必要时可以选用。 

超 声:① 直接征 象:肿 瘤多表现为均匀高回声肿块，境界 清楚; 少数呈均匀低回声，周边有 
点、条状高 回声; 较大肿瘤可表现不均匀回声。②间接征 象:大 而表浅肿瘤，检查中用探头压迫 
肿瘤部位，可见肿瘤受压 变形; 肿瘤边缘有时可见血流信号。 

CT: ①直接征象 :平扫 ，表现为肝内境界清楚的低密度肿块， CT 值约 30HU。 多期增强 CT 
扫描是诊断海绵状血管瘤的关键,典型表 现为: 动脉期，肿瘤从周边部开始强化，多为结节状明 
显强化，强化程度类似同层主 动脉; 门静脉期，强化向肿瘤中心 扩展; 平衡期和延迟期，肿瘤强化 
仍持续向中心扩展且强化程度减低，但密度仍高于或等于周围正常肝实质密度,最终达到全部 
肿瘤均一 强化; 整个过程呈“早岀晚归”强化表现(图 6-23a~c); 少数较大肿瘤，即使在延迟期， 
中心仍有不规则无强化低密度区，为纤维组织或血栓化部分。②间接 征象: CTA 有时可见供血 
血管增粗，巨大肿瘤压迫周围血管使之弧形移位。 

MRI: ①直接 征象: 基于海绵状血管瘤的血窦内充满缓慢流动的血液，其 MRI 信号颇具特征 
性，即肿瘤在 T.WI 上表现为均匀低信号，而 T 2 WI 及其脂肪抑制序列上表现为均匀高信号，且随 
回波时间延长，高信号表现更为显著，呈所谓“灯泡征”（图 6-23d); 多期增强检查，肿瘤的动态 
强化表现及过程与 CT 相同;②间接征 象:与 CT 表现相同。 



图 6-23 肝海绵状血管瘤 

a. CT 平扫,肝右叶 W 段见低密度 肿块; b. 增强动脉期，示肿块边缘结节状明显 强化; c. 平衡 
期，肿块强化范围向中央延伸，并强化程度减低，但密度仍高于邻近肝 实质; d. 另一患者，肝 
脏 MRI T 2 WI 检査，肝VI段海绵状血管瘤呈明显高信号 


【诊断与鉴别诊断】 

超声、 CT 或 MRI 检查，表现典型的海绵状血管瘤诊断不难。诊断时需鉴别的疾 病有: ①肝 
细 胞癌: CT 平扫两者均表现为低密度肿块,但肝细胞癌多期增强扫描表现“快进快出”的强化特 
征，不同于海绵状血 管瘤； MRI 检查，肝细胞癌在 T,WI 上表现为稍高信号，与海绵状血管瘤表现 
明显 不同; ②肝转 移瘤： 血供乍富的肝转移瘤于动脉期也可表现边缘明显强化，但为非结节性强 





【临床与病理】 

原发性肝癌 （primary carcinoma of liver) 是指源于肝细胞或肝内胆管上皮细胞的恶性肿瘤， 
其中80%~90%为肝细胞癌 （hepatocellular carcinoma,HCC) 0 这里只介绍 HCC. HCC 临床上常 
简称为肝癌，好发于 30-60 岁，男性多见。早期一般无症状，中晚期表现肝区疼痛、消瘦乏力、黄 
疸、腹部包块。多数患者血中甲胎蛋白 （AFP) 明显升高。 

HCC 发病与肝硬化密切相关，从肝硬化发展到肝细胞癌的过程中，经历了 RN—DN —早期 
HCC— 中晚期 HCC 的病理演变过程。病理上， HCC 分三 型:① 巨块型 ：肿块 直径多 5cm; ②结节 
型:每 个癌结节直径 < 5cm; ③弥 漫型: 癌结节< l cm 且数目众多，弥漫分布全肝。此外，直径不 
超过 3cm 的单发结节，或2个结节直径之和不超过 3cm 的结节，称为小肝癌。 HCC 主要由肝动 
脉供血,90%以上肿瘤血供 丰富; 肿瘤压迫周围肝组织可形成假 包膜; HCC 容易侵犯门静脉和 
肝静脉而发生血管内癌栓或肝内外血行转移，侵犯胆道则引起阻塞性黄疸;发生淋巴转移可致 
肝门及腹膜后等处淋巴结 增大; 后期还可发生肺、骨骼、肾上腺和肾等远处转移。邻近肝表面的 
HCC 可发生破裂出血。 

【影像学表现】 

在 HCC, 影像检查的主要目的在于检出肿瘤和做出诊断，并明确其 部位分 型及对 血管胆 
^侵犯和转移等。在检查中，超声常作为初査 方法; CT 及 MRI 检查则可为肿瘤确诊及治疗前后 
评价提供更多重要信息，尤为 MRI 检查对发现早期 HCC 有重要 意义; 血管造影一般只在需行介 
入治疗时 应用。 

_ ^ 声:① 直接征象:显示肝实质内单发或多发肿块，肿块回声复杂，可表现为不均匀的低、 
I 、 高回声或，合回声，以后两者多见;肿瘤周围常有完整或不完整的环形低回 声带具 有一定 
特征; ②间接征^多数病例并有肝硬化声像图表现;门静脉或胆管内癌栓，则在扩张的门静脉 
内或胆管内见到高回声 病灶; 肝门腹 腔腹膜 后淋巴结转移，表现为多发增大的低回声淋巴结。 

CT: ①直接征象:平扫，巨块及结节型 H(X 多表现为肝实质内低密度肿块，巨块型 HCC 中央 
=，生坏死而岀现更低密度区;少数肿块可表现为等密度，肿瘤破裂岀血可见瘤内斑片状高 密度； 
包^现 为瘤周的低密度带。弥漫型 HCC 表现全肝或局部增大，職质内见境界不清多发 
多期增强扫描，巨块型或结节型 HCC 多数表现典 型:动 脉期，因肿瘤主要由肝动脉 
麵显的斑片状、结节状强化，⑺值迅速达到峰值，部分肿瘤内可见肿瘤 血管; 门静脉 
^质强化，密度明显升高，肿瘤缺乏门静脉供血而表现为相对低 密度; 平衡期，肿瘤密度持 
為減低，与周围正常强化肝实质的对比更加明显。醜,肿瘤整体强化过程呈“快进 快岀” 表现(图 
6-241 肿瘤假包膜—般在门静脉期或平翻出现强化。弥漫型 HCC 多 

丰富’强化表现不明显，但也可呈“快进 快出” 表现。②间接征 象: 静脉内瘤栓，表现为强化 
U 、腔静脉内的低密度充盈缺损，在 n 静脉期表職清楚， CTA 可从多角度反映静脉内瘤栓的全貌和 
范围; 淋巴结转移，常见肝门部或腹主动 脉旁腔 静脉旁淋巴结 增大; 胆管受侵犯可引起」.方胆管扩 
张; 其他器官转移，有时 T 彻市、 肾上腺 、脾等器官 的转移 灶，此外，绝大多数 HCC 并有肝硬化表现。 

MRI: ① i； 接 征象: MRI 检查，肿瘤的部位、大小、数目等表现与 CT 相同。平扫检查，肿瘤常 
表现 T,Wi 为低信及其脂肪抑制序列为稍高信号，信号均匀或不均，肿瘤出血或脂肪变 
性在 T,WI 表现为髙 信号; 肿瘤假包膜在 T| W〖L 表现为肿瘤周围的环状低信号影， (；d-DTPA 
多期增强检查，肿瘤强化表现与 CT 相同.应用肝细胞特异性对比剂如钆塞酸二钠、钆 (4 葡胺行 
多期增强扫描，动脉期及I’ j 静脉期肿瘤的强化表现与 Gd-DTPA 增强所见相同，在延迟的肝特异 
期成像上，由 f HCC 细胞不具备转运此对比剂功能而表现为低信号，因而能史敏感地检出较小 
的 HCC (图 6-25) ②间接征 象:与 CT 表现相似 
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MRI 对监控肝硬化中 RN-DN- 早期 HCC 的演变具有较高 价值: RN 和 DN 在 T,WI 上均可 
表现为低、等、高信号, T 2 WI 上多为低信号,一旦 T 2 WI 上低信号结节内出现稍高信号灶即“结中 
I结”表现，且多期增强检查呈“快进快出”特点,则提示为早期 HCC。 

【诊断与鉴别诊断】 

HCC 的影像诊断的主要依据 包括: 大多有肝硬化 表现; 肝内单发或多发软组织肿块，常有假 
1 包膜，多期增强检查呈“快进快出”表现。结合这些影像表现特点与血中 AFP 明显增高,多可做 
| 出 HCC 诊断。 HCC 鉴别诊断中，除海绵状血管瘤、转移瘤外，还需要与以下疾病鉴别:①肝腺瘤： 

| CT、MRI 平扫及增强早期表现与 HCC 相似,但后者多见青年女性、常有口服避孕药史、且无肝硬 
I 化背景而不同于 HCC; ②局灶性结节性 增生: CT、MRI 检查与 HCC 表现也很相似，但局灶性结节 
性增生无“快出”表现且常有延迟强化的中央瘢痕，可与 HCC 鉴别; 鉴别有困难者，可行 MRI 肝 
细胞特异性对比剂增强检查，在肝特异期表现为高信号而不同于 HCC。 

7. 肝转移瘤 
【临床与病理】 

肝转移瘤 （hepatic metastases) 是肝脏常见的恶性肿瘤。转移途径主 要有: ①经血行转移，肿 
^细胞经肝动脉、门静脉循环到达肝脏;②邻近器官肿瘤的直接侵犯。以下介绍最为常见、经血 
行而来的肝转移瘤。病理上表现为肝内结节，一般为多发，直径从数毫米到 10 厘米以上 不等； 
易坏死、囊变和出血，可有钙化。临床表现除原发性肿瘤症状外，还有肝大，肝区疼痛，消瘦，黄 
疸和腹水等。 

[影像学表现] 

肝^是恶性肿瘤转移最好发的器官之一，身体各部恶性肿瘤治疗前明确有无肝转移非常重 
| 要。超声可作为肝转移瘤的首选检查 方法; CT 则是诊断的主要 方法; 对于单发转移瘤等诊断困 
难的病例还可进一步选用 MRI 检查。 

^超声 :①直 接征象:常见为肝内多发高回声或低回声 结节; 典型者周边为实性高或稍低回 
| 声，中央坏死液化呈低回声,表现为“牛眼 征”; 若高回声结节后方有声影，提示转移瘤伴有 钙化； 

I ②间接 征象: 同时发现邻近器官转移瘤和(或)查出原发瘤。 

| CT: ①直接征象:平扫，典型表现为肝内多发大小不等的低密度肿块，肿瘤坏死较常见，表 

!现肿瘤中央有更低密度区;发生钙化或岀血则内有高密度灶。病变也可为单发。增强扫描，表 
^现与肿瘤血供有关，富血供转移瘤表现为一过性明显结节样 强化; 但更多见的是肿瘤边缘环 
状强化’而中央坏死区无强化，呈“牛眼征”表现 (图 6 _ 26 );乏血供转移瘤则表现强化不明显或 
| 有延迟强化。②间接征象:可査出其他部位原发性恶性 肿瘤； 同时还可能显示其他部位的转 



图 6-26 肝转移瘤 

a. CT 平扫，示肝内多发大小不等低密度结节及肿块，部分肿块中心密度 更低; h . 增强扫描.肿 
块边缘部增强，似强化程度+及周闹肝劣质，中央坏死 K 尤强化， * “牛眼”扯 （t ) 
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MRI: ①直接征象 :病变 形态和数目与 CT 所见相似。多数转移瘤 T.WI 呈稍低信号， T 2 WI 呈 
稍高 信号; 富血供转移瘤 T 2 WI 信号 较高; 黑色素瘤转移可呈 T.WI 高信号 ,T 2 WI 低信号。肿瘤 
内出血、钙化、囊变则致其信号不均，肿瘤中央坏死则 T 2 WI 表现明显高 信号; 增强表现与 CT 类 
似; ②间接征 象:与 CT 表现相似。 

【诊断与鉴别诊断】 

肝内散在、多发肿块，增强检查表现边缘环形强化，出现典型“牛眼征”等，结合有其他部位 
原发恶性肿瘤，一般可诊为肝转移瘤。需鉴别的疾病 有:① HCC， 与单发富血供转移瘤表现相似， 
但后者坏死倾向及环状强化较 HCC 明显，短期内复查病灶增大、增多，而 HCC 通常有肝硬化背 
景， AFP 增高等，以资鉴别②肝锻肿，与坏死明显的转移瘤相似，但囊肿壁菲薄并无强化为其 
特点; ③肝脓肿，多发、中央坏死、边缘强化等也是肝脓肿常见征象，有时与肝转移瘤难以鉴别， 
但肝脓肿 DWI 上脓腔信号强度显著高于转移瘤的坏死区，且患者临床上有发热、腹痛及白细胞 
升高等表现。 

8. 肝囊肿 

【临床与病理】 

肝囊肿 （liver cyst) 通常被认为胆管发育异常所致。临床上常见。囊肿的大小从数毫米到 
数厘米，囊壁很薄，囊内充满澄清液体。临床无症状，但巨大囊肿可致上腹胀痛，偶有囊肿破裂、 
出血。 

[ 影像学表现] 

超声是肝囊肿的首选检查方法，通常可明确诊断，有困难者，可行 CT 或 MRI 检查。 

超声: 表现为 fF 内单发或多发类圆形均匀无回 声区; 周边囊壁菲薄、光滑呈高回声，可有侧 
壁回声失落（图 6-27a); 囊肿后方回声增强。 

CT: 平扫，显示为肝实质内单发或多发类圆形、境界清楚锐利、密度均匀的水样低密度灶， 
CT 值为 0~20HU。 增强扫描，低密度灶无强化，在明显强化的肝实质对比下，境界更加 清楚; 囊 
壁菲薄，也无强化 ，一 般不容易显示（图 6-27b、c)。 

MRI: 囊肿在 T.WI 上呈低信号， T 2 WI 上呈明显高信号(图 6-27d) 0 由于囊肿内含水量比海 
绵状血管瘤更高，致其 T, 值和 T 2 值 更长; 增强检查，囊肿无强化。 

【诊断与鉴别诊断】 

绝大多数肝囊肿具有上述典型超声、 CT 及 MRI 表现，易于诊断。极少数肝囊肿内有纤细分 
隔或出血、感染而致其影像表现不典型,此时行增强检查有助于明确诊断。肝囊肿需与囊性转 
移瘤、肝脓肿、囊型肝棘球蚴病等相鉴别，要点见相关疾病鉴别诊断。 



1 









第一篇影像诊断学 



图 6-27 肝囊肿 

a. 二维超声检查，肝右叶癱肿显示为类圆形无回声区 （cy); b 、 c. CT 检査，平扫 （b) 示肝左叶囊 
肿呈境界清楚的类圆形水样低密 度区; 增强检査 （ c ) 病变无 强化; d. MRI T 2 WI， 肝右叶诞肿呈 
类圆形明显高信号灶 

二胆道系统 

胆道系统通常简称为胆系，常见疾病为胆石症、胆囊炎、胆系肿瘤及这些疾病弓 | 起的胆管梗 
阻。影像学检查的主要目的就是要检出疾病并确定病灶部位、大小、范围和病因、及伴随的胆管 
梗阻情况。 

㈠ 检查技术 

1. X 线检查应用较少，包括胆系平片和各种胆系造影检查。 

1) 胆系平片 :可发 现胆系内含钙量较高的结石（阳性结石）和胆管积气，目前临床上很少以 
此为目的进行该项检查。 

2) 胆系造影 检查： 目前仍在应用的胆系X线造影检查包括经皮经肝胆管造影 (percutaneous 
transhepatic cholangiography,PTC ) 和经内镜逆行性胆胰管造影 （endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography,ERCP) 0 PTC 为经皮经肝直接穿刺胆管，并注人对比剂以显示胆管病 
变的方法。 ERCP 是在透视下首先插入内镜到达十二指肠降部，再通过内镜将导管插人十二指 
^乳头’注入对比剂以显示胆胰管病变的方法。胆管术后常放置的 “T 形”引流管，经 “T 形”管 
注人对比剂也可显示胆管，为 “T 形”管造影。 

2. ，声 。超 声是胆^疾病的首选和主要影像检查方法之一，优点是方便快捷、费用低廉、 
无辐射损^睛楚地显示胆囊麵管解剖及胆系 结石肿 瘤等病 变还能 进行胆囊收缩功能检 
查。此外’彩色多普勒血流成像 (CDFI) 还可用于了解胆系肿瘤血供及其与邻近门静脉和肝动脉 
的关系。超声检査前患者需空腹，使胆囊在充盈状态下进行检查。 

3. CT CT 对胆系疾病的检出与诊断具有重要 价值多 用于超声检査 之后为 胆系疾病另 
—主要影像检查技术。 

(1) 平扫 检查: 胆系的 CT$ 查需空腹，扫描范围需从膈顶至胰头钩突部，通常需行薄层扫 
描或薄层重组，以便更好地显示胆系较小病变。应用后处理技术行胆系冠状位、矢状位 MPR 和 
CPR 重组能全面直观、多方位观察胆系全貌。 

(2) 增强检 查:若 平扫发现胆囊、胆管壁增厚或腔内有软组织肿块，通常需行增强扫描。增 
强扫描方法基本与检查肝脏相同。增强检查使胆管与周围组织对比更加明显，经后处理可行 
CT 胆管成像 (CT cholangiography,CTC), 能够清楚地显示胆系的立体解剖，便于评价胆系梗阻的 
原因和肿瘤的侵犯程度。 

4. MRI 检查通常作为胆系疾病超声和(或) CT 检查后的补充检查方法，对病变的检出和 
诊断均有较大帮助 
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(1) .普通 检查: 常规行 T,WI 和 T 2 WI 检查,除了行横断位扫描外，还可根据需要加行冠状、矢 
状、斜矢状位检查。 

⑵增强检 査:适 应证同 CT 增强检査。 

(3) MRCP 检 查：主 要用于评估胆系梗阻.对于明确梗阻部位、程度和病因均有较高价值，通 
常是在常规检查后进行，以便两者显示的异常表现相互印证。 

胆系仿真内镜为一种新的后处理技术，是在 MRCP 或 CTC 的基础上经相应软件处理后，获 
得胆管内腔的可视效果,其优点是无创、无需插管且无并发症,并可反复进行观察。 

(二） 正常影像表现 

1. X线检查 PTC 或 ERCP 都能清楚地显示胆管。正常胆管显影密度均匀，边缘光滑。肝 
内胆管呈树枝状分布，走向 ft 然，经逐级汇合后形成左、右肝管，再联合为肝 总管; 肝总管长约 
3~4cm, 内径约 0.4-0.6cm, 向下续为胆 总管; 胆总管长约 4-8cm, 内径 0.6-0.8cm, 末端与胰管汇 
合后共同开口于十二指肠乳头部。 

2. 超声检查横切面和纵切面上，胆毅呈圆形、类圆形或长圆形，长径不超过 9cm, 前后径 
不超过 3cm, 壁厚 2~3mm。 胆埏腔表现为均匀无回声，胆囊后方回声增强(图 6-28a); 胆囊壁为 
边缘光滑高 回声。 

肝内胆管一般不能显示，高分辨超声可显示肝内胆管,其内径不超过 2mm。 肝外胆管位于 
门静脉前方，管壁 iW 而光滑 T 纵切面呈无冋声长管状影,横切面呈小圆形无回声影。 

3. CT 检查平扫，胆遽通常位于肝门下方.肝右叶前 内侧; 横断层表现圆形或类圆形，直径 
约 4~5cm。 胆囊腔表现均匀水样低密度， CT 值为约 0-20HU; 胆囊壁光滑锐利,厚度约 2~3mm, 
呈均匀薄壁软组织密度(图 6-28W。 增强检查，胆囊腔内无强化，胆囊壁表现为细线样环状强化 

平扫，正常肝内胆管不显示,肝外胆管尤其是胆总管通常可显示,特别是薄层扫描和对比增 
强检查时,表现为小圆形或管状低密度影。 

4. MRI 检查胆囊形状和大小与 CT 表现相同。其内信号多均匀, T,WI 呈低信号, T 2 WI 呈 
高信号;部分胆囊内 T.WI 信号不均，其腹侧为低信号，背侧为高信号，分别代表新鲜和浓缩胆汁 
(图 6-28c、d)。MRCP 多数胆囊都能清晰显示，正常胆囊内含有胆汁,表现为均匀的高信号，边缘 
光滑。 

正常胆管内含有胆汁，普通 MRI 检査,肝内胆管多难以分辨，肝外胆管呈低信号, T 2 WI 
呈髙信号，表现为圆形或柱状影。 

MRCP 正常肝内、外胆管显示率高达90%~100%,表现为边缘光整的树枝状高信号;胆囊为 
类圆或卵圆形边缘光整的高信号。 

(三） 基本病变表现 

1. 胆囊大小、数目和位置异常①胆缀 增大: 超声、 CT、MRI 检査容易显示胆囊增大，通常 
见于胆囊炎或胆系 梗阻; 超声表现为胆澳纵径X横径 > 9 ct nx3™;CT、MRI 检查显示胆囊横断 
面直径超过 5cm ;②胆囊 缩小: 常并有胆迤壁增厚,可见于慢性胆 雍炎; ③胆囊壁增厚:胆囊壁厚 
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图 6-28 正常胆襄影像表现 

a. 二维超声检査，胆囊壁表现为光滑、带状高回声，其内为无回声液性暗区，后方回声 增强； 

b. CT 平 S ，胆雜位于肝右叶前内侧，表现为水样密度的卵圆形结构，边缘光滑，与周围组织分 
界 清楚; c. d、MRI 检査， T,WI(c) 上，胆囊呈类圆形，其内信号近似于肝 实质; T,WI(d) 胆煺内 
为均勻高信号 

度超过 3mm 即 为增厚 ;其中，环形增厚常见于胆囊炎，超声检查可发现胆囊壁呈“壁内分层”，由 
外到内表现为高、低、高回声， CT 增强检查增厚的胆囊壁呈分层状或均一 强化; 局限性增厚常见 
于月中瘤或肿瘤样病变（图 6-29a); ④胆囊位置、数目异 常:位 于肝门部胆囊床以外的胆囊为异位 
胆囊，此外还可发现双胆囊或无胆囊，以上均属先天异常。 

2 - f 系耗化灶胆系内钙化灶多为结石所致。①X线平片，胆囊结石常表现为中央低密 
度、边缘高密度影，但需要与右肾钙化灶等胆系外钙化灶鉴别;②超声检查，胆囊和胆管内结石 
的典型声像图表现为强回声，后方伴声影，前者还可随体位改变而移动;③ CT 检查，胆囊和胆 
管内结石常表现为胆囊或扩张胆管内单发或多发、密度均匀或不均匀的高密度影 （图 6 _29a~c); 
④ MRI 检查，大部分胆囊和胆管内结石在 t ,WI 和 T 2 WI 上均表现低信号，部分胆囊和胆管结石 
可在 T.WI 上呈高信号表现 ;T 2 WI 及 MRCP 显示更加清晰，表现高信号的胆汁中圆形、类圆形或 
多边形低信号充盈缺损。 



图 6-29 胆系基本病变 （CT 检查） 

a. 臟，增厚，增强 CT 显示謎壁不均匀结 节样哪 ，并于胆癱内见高密度结石影; b 肝内胆管结石， C T 
平扫显 7K 肝右叶扩张的胆管内有多发大小不等的高密度结石影 ;c 胆总管结石， CT 平扫示胆总管扩张，在 
扩张的胆管内，结石呈不均勻高密度 

3. 胆管扩张可为先天性和后天性胆管扩张。先天性胆管扩张表现为肝内或肝外单发或 
多发的局部胆管梭形或囊状扩大，其与正常胆管相通。后天性胆管扩张是由于下端阻塞或狭窄 
而引起上段胆管全程扩 张:① PTC 、 ERCF 检查，显示肝内胆管并或不并肝外胆管扩张，胆总管扩 
张时直径超过 1.1cm, 肝内胆管扩张时，形成所谓“软藤征”或“枯树枝征”;②超声检查，可见肝 
内胆管内径大于 2imn， 肝外上段胆管内径超过 5mm， 胆总管内径超过8〜 10mm (与年龄有 关); 或 
肝内外肝管内径大于相伴行门静脉径线的1/3 ;®CT 检查，表现正常不能显示的肝内胆管呈小 


笔记 






第六章消化系统与腹膜腔 


圆形或细管状低密度影，肝总管直径超过 8mm. 胆总管直径超过 lcra;MPR 或三维重组图像可更 
直观地显示自下而上扩张的胆管,壶腹部周围病变除引起胆管扩张，同时可见胰管扩张，出现所 
谓“双管征”（图 6-30b); ④ MRI 检査•扩张的胆管 T,WI 表现低信号, T 2 WI 表现高信号。 MRCP 
可全程显示扩张的胆管，且更为直观清晰（图 6-30a)。 



图 6-30 胆管扩张 

a. MRCP, 全程显示胆系扩张，其中肝内胆管呈“软藤征”表现，同时显示胰管 扩张; b . CT 增强， 

除显示胆总管扩张外，还可见胰管扩张,呈所谓“双管征”（双 T ) 

此外,胆囊切除术后,肝外胆管可发生轻度代偿性扩张，而不累及肝内周围胆管。 

4. 胆管狭窄或阻塞最常见引起胆管狭窄或阻塞的原因是肿瘤、结石、炎症。胆管狭窄或 
阻塞时，超声检查、 PTC.ERCP. MRCP 以及 CT 重组图像上均可显示 :①胆 管腔不同程度变细或 
突然截断,狭窄上方的胆管出现 扩张; ②结石或胆管癌引起胆管偏心性或向心性狭窄，狭窄段 
短，常呈突然 截断; ③炎症引起胆管狭窄呈鼠尾状或漏斗状狭窄，边缘光滑，狭窄段较长。 

5. 充盈缺损胆管和胆囊内结石或肿瘤均可造成腔内充盈缺损，通常结石所致的充盈缺 
损边缘光整，而肿瘤所致者多不规则。结石性和肿瘤性充盈缺损具有不同的异常回声、密度和 
信号 强度: ①超声检查,结石在无或低回声的胆囊或胆管内表现为强回声团伴后方 声影; 而胆囊 
癌和胆管癌则呈弱回声或中等回声的实性肿 块影; ② CT 检查，胆囊或胆管内阳性结石表现为其 
内的转化性高密 度影; 胆囊或胆管肿瘤可见自壁向腔内生长的软组织 肿块; ③ MRI 检査,结石在 
T 2 WI 上表现为高信号胆汁内的低信号充盈缺损，肿瘤则显示为胆囊或胆管内软组织信号的充盈 
缺损; MRCP 上，胆管结石表现为扩张胆管内的低信号影，在胆总管末端则呈边缘光滑的倒“杯 
口”状充盈缺损，而胆管肿瘤所致充盈缺损的边缘不规则。 

(四）胆系疾病诊断 

胆系常见疾病包括胆石症、炎症、肿瘤以及这些疾病导致的胆系梗阻,少见疾病有胆系发育 
异常、寄生虫感染和胆系创伤。影像学检査在胆系疾病诊断和治疗后评估中具有重要价值。 

1. 胆石症与胆囊炎 

【临床与病理】 

在胆汁淤滞和胆道感染等因素的影响下，胆汁中胆色素、胆固醇、黏液物质和钙盐等析出、 
凝集而形成胆结石。胆结石分为胆固醇性、胆色素性和混合性胆结石。胆结石依部位分为胆管 
结石和胆囊结石,统称为胆石症 （rholelhhiasis)。 胆结石在胆囊或胆管内引起胆汁淤滞,易继发 
梗阻和感染,继而又促进结石形成和发展,因此胆囊炎和胆石症往往互为因果。 

胆石症为临床上常见病，以中年女性多见。胆结石和慢性胆囊炎常见的症状为反复、突发 
性右上腹部绞痛，并放射至背部和右肩胛下区;急性胆囊炎常表现持续性疼痛并阵发性绞痛，伴 
有畏寒，发热.呕 吐。 检査右上腹压痛，墨菲 (Murphy) 征阳性。 






[ 影像学表现 3 

X 线:平 片可显示的含韩量高的结石，称为阳性结石，而不能显示的含钙崖:低的结石，称为阴 
性结石。胆囊阳性结石表现为右上腹大小不等、边缘高密度而中央低密度的环形、菱形、多角形 
致密影，聚集成堆时则呈石榴籽状，侧位片位于脊椎影 前方; 阴性结石平片不能显示。胆管内结 
石，无论阳性或阴性结石，平片上均不易显示。 PTC 或 ERCP 可显示胆管内结石所致的充盈缺损。 

超声 :①胆 系结石 :典型 表现为胆囊或胆管腔内一个或多个形态固定的强回声团、光斑或弧 
形强光带，强回声的后方伴有声影。发生在胆囊内者，强回声可随体位改变而移位（图 6-3la); 
泥沙型结石表现为胆囊后壁处细小的强回声光点带，后方伴较宽 声影; 结石填满胆囊时，胆囊无 
回声区消失，胆囊前半部呈弧形强光带，后方伴较宽声影，若伴有胆囊壁增厚，则出现“胆囊壁弱 
回声-结石强回声-声影”三 联征; ②胆囊 炎:急 性胆囊炎表现为胆迤 增大; 胆囊壁明显增厚，呈 
强回声，其间有弱回声带，重者呈多层弱回声带 表现; 慢性胆囊炎时胆囊多缩小，胆诞壁增厚、钥 
化，边缘毛糙，回声增强。 

CT: ①胆系结石 :可见 肝内、外胆管或胆囊内单发或多发、圆形、多边形或泥沙状的高密度 
影，密度均一、不均或分层（图 6-31b), 阴性结石不能显示。胆总管结石引起上部胆管扩张，在结 
石部位的层面，可见圆形高密度结石周围环有低密度胆汁，构成“靶征”，若部分围绕，则形成“新 
月 征”; ②胆 囊炎: 急性胆囊炎时, 胆锻增大 ，直径 > 5cm ， 周围脂肪密度增高，胆诞壁弥漫性增厚 
超过 3mm 并呈分层状强化，其中周边无强化的环形低密度层，代表浆膜下水肿带或 渗出； 慢性 
胆囊炎则表现胆囊缩小，胆囊壁增厚，可有钙化，增强扫描呈均匀强化。 

MRI: ①胆系 结石: 基于结石成分不同， MRI 上表现各异。通常结石在 T,WI 上为低信号，部 
分为高信号或混杂信号 ;T 2 WI 上均为低信号（图 6-31c) 0 MRCP 可整体直观胆系内低信号结石 
的部位、大小、形态、数目等，且可显示胆管扩张及其程度（图 6-31d) ; ②胆 囊炎: T,WI *T 2 WI 上 



图 6-31 胆石症 

' 以, 肌迤多发结石衣现力肫•诞腔内数个强州 :训 汴心•沾晰的贞 影; h.CT 
平扫，胆囊结石密度不均，呈分层状 表现; C. MRi 检丧, r,vt l I.诚示胆 诞增大 ，IIM 癱壁弥漫性 





显示胆囊增大和胆旗壁 增厚; 増厚的胆疲壁水肿层在 T.WI 为低信号, T 2 WI 为高信号。 

【诊断及鉴别诊断】 

X线平片显示胆系结石有很大限度。超声简便易行、可靠，为胆系结石的首选和主要检查 
方法》 CT 对肝外胆管结石的显示要优于超声。诊断困难的胆管阴性结石，可行 MRI 及 MRCP 
检査，多可明确诊断。 PTC 或 ERCP 已不再用于检查胆系结石，而是用于其介人治疗。胆系结 
石超声、 CT 和 MRI 检查.征象明确，易于诊断。当结石合井胆囊增大或缩小，胆囊壁增厚并有分 
层或均一强化，则支持胆囊炎的诊断。胆管结石或炎症引起胆管梗阻时，需与胆管肿瘤等鉴别。 

2. 胆薛癌 

【临床与病理】 

胆趣癌 （carc inoma of the gallbladder) 是胆系最常见的恶性肿瘤，多发生于 50 岁以上的女性。 
其中70%-90%为腺癌，其次为鱗状上皮癌、胶样癌、未分化癌等。肿瘤常发生在胆囊底部或颈 
部。80%呈浸润性生长，胆迤壁呈环形 增厚; 20%呈乳头状生长突人胆囊腔。肿瘤增大，可占据 
整个胆囊，形成软组织肿块,并侵犯周围肝组织。约70%合并胆囊结石。临床表现右上腹持续 
性疼痛、黄疸、消瘦、肝大和上腹部包块。 

[ 影像学表现】 

X线 :平片 对胆旗癌检出和诊断无价值，仅可显示合并的胆囊结石。 

超声 :依超 声表现分为小结节型、蕈伞型、厚壁型、混合型、实块型:①小结节型,表现为突人 
胆诞腔内的 l~1.2rm 的乳头状等回声肿块.基底宽,表面不光滑;②草伞型，为宽基底、边缘不整 
的肿块突人胆 囊腔; ③厚壁型,表现为胆囊壁局限或弥漫性不均匀性增厚，表面欠 光滑; ④混合 
型，多见，表现为蕈伞型与厚壁型相组合的声 像图; ⑤实块型，为晚期表现，可见胆囊增大，胆囊 
腔被肿瘤所闭塞，呈低回声或不均质的实性肿块.常累及肝脏，表现周围肝实质回声异常。 

CT: 胆囊癌在 CT 上表现_= :种类型:① 肿块 型:胆 囊腔大部或完全消失，被实性软组织肿块 
代替，邻近肝实质密度减低且与之分界不清(图 6-32a、b); ②厚壁型 :胆囊 壁局限性或弥漫性不 
规则增厚（图 6-32c、 朴③结节 型:表 现为自胆囊壁向腔内突出的乳头状或菜花状肿块，单发或 
多发，其基底部胆旗壁增厚。增强检查,上述各种类型的肿瘤均表现较明显强化。胆囊癌时，常 
可同时显示门、腔静脉间淋巴结增大，指示已有淋巴结转移。 

MRI: 胆囊癌 MRI 表现与 CT 所见相似, T,WI 和 T,WI 上均显示胆囊壁增厚和(或)胆囊内实 
性肿块, DWI 上肿块呈高信号。 gT 2 WI 上胆遜周围的肝实质有不规则高信号带,提示肿瘤已侵 
犯肝脏;也可同时显示淋巴结转移和胆系扩张。 

超声、 CT 和 MRI 检查，胆诞癌除显示上述表现外，还常同时发现并存的胆囊结石。 

【诊断及鉴别诊断】 

超声和 CT 为目前胆囊癌最常用的影像学检査方法，均可显示胆囊壁不规则增厚、胆囊腔内 
大小不等的肿块，诊断大多不难。已经波及周围肝实质的肿块型胆歯癌，易与 HCC 混淆，但后 
者易发生门静脉侵犯和瘤栓且血中 AFP 多增高，而不同于胆獎癌。厚壁型胆囊癌还需与胆囊炎 





鉴别，胆囊壁增厚明显不规则、门腔静脉间淋巴结增大及 DWI 上表现为显著高信号，均支持胆 
囊癌诊断。 

3. 胆管癌 

【临床与病理】 

本节所介绍的胆管癌 (cholangiocarcinoma) 为左、右肝管及以远的肝外胆管癌，不包括肝内 
胆管癌。其中95%为腺癌，少数为鳞癌。依肿瘤的形态分为结节型、浸润型、乳头型，以浸润型 
最常见。节型和乳头型肿瘤在胆管内生长，形成 肿块; 浸润型则引起胆管局限性狭窄。晚期 
均发生胆梗阻。肿瘤好发于上段胆管，尤为肝门部胆管，约占50%。临床上常表现为进行性 
黄疸、脂肪泻、陶土样大便和上腹部 包块; 实验室检查，多有血清糖链抗原 19-9(CA19-9) 明显 
增高。 

[影像学表现3 

X 线: PTC 和 ERCP 仅在胆管癌介人治疗时应用。 

超 声:胆 管癌的超声检查表现主要取决于肿瘤的生长方式 :①结 节型和乳头型 :可见 扩张的 
胆管远端有边缘不整的软组织肿块，突入胆管内或阻塞胆管，肿块多呈中等或略低回声，与胆管 
壁分界 不清; ②浸润型 :表现 扩张的胆管远端狭窄或闭塞，呈V字形改变。 CDFI 显示肿块周边 
及内部仅有稀疏细小血流或完全无血流。 

CT: 平扫，显示肝内外肝管不同程度 扩张常 为显著扩张。梗阻端即肿瘤表现则与其生长方 
式相 关:① 浸润型 ：主要 表现为肝外胆管壁不规则环形增厚和管腔向心性 狭窄管 腔及周围可无 
明确结节或 肿块; 若发生在肝门区，则仅显示扩张的左、右肝管未 联合; ②结节型和乳头型 :于梗 
^处可见胆管腔内不规则结节影，少数胆管癌可向壁外延伸，发生在肝门者侵犯肝实质，形成结 
节或肿块。增强扫描，大多数肝门区胆管癌和胆总管癌于动脉期即可发生较显著的环状或结节 
状强化。无论平扫或增强检查，薄层重组和 CPR 均有利于显示局部胆管壁增厚和腔内外结节状 
软组织肿块（图 6-33a、b)。 

MRI: 表现与 CT 相似，扩张胆管 T,WI 上表现低信号，^^呈明显高信号;肿瘤 TiWI 上为 
低信号、 AWI 上为不均勻较高信号的软组织结节。 MRCP 在显示胆管扩张方面与 CTC 相同，同 
时可显示胆管内和(或)外不规则异常信号软组织结节，以及胆管狭窄或阻塞（图 6-33c,d)o 

【诊断及鉴别诊断】 

胆管癌时， CT、MRCP 和超声检查都易于显示胆管扩张,若在扩张胆管远端发现胆管突然狭 
窄和中断、管壁不规则增厚或腔内和(或)外软组织结节，并有强化，结合临床表现和实验室检查， 








常可明确诊断。需要鉴别的疾病主要是胆总管结石和胆管炎 :①胆 总管结 石:于 扩张胆总管末 i 
端可见高密度结 石影; ②胆 管炎: 通常表现扩张的胆管逐渐变窄，呈“鼠尾状”表现,且末端既无 
高密度结石影，也无软组织肿块。 

4. 胆系先天性发育异常 

【临床与病理】 

胆系先天性发育异常包括先天性胆囊异常、先天性胆管闭锁、先天性胆管扩张等。本节只! 

介绍先天性胆管扩张 （congenital dilatation of the bile duct)。 一般认为其系先天性胆管壁发育不| 

全所致，扩张可发生在肝内、外胆管的任何部位。根据扩张的形态、部位、范围等将其分为五 | 

型。①I型最多见，为胆总管呈囊状或梭形扩张，常称先天性胆总管囊肿 (congenital choledochal 
cyst); ② n 型为胆总管单发性憩室，可与胆总管相通或 不通; ③ Iff 型为胆总管十二指肠壁内段癱 
状 扩张; ④IV型为 fF 内、外胆管多发癱状扩张，或肝外胆管多发囊状 扩张; ⑤V型为多发肝 内胆； 

管囊状扩张，也称 Caroli 病。临床上较为常见的是I型和V型，其他型少见。临床上，I型和V 
型均主要见于儿童与青年，I型表现为黄疸、腹痛和右上腹包块，V型常合并胆管炎、肝脓肿和 
肝纤维化表现。 

【影像学表现】 

X 线: ERCP 和 PTC 可用于胆总管囊肿术前评估，能够显示扩张的范围、大小、形态及与胰管 
的关系。 

超声：I型，扩张的胆总管呈液性无回声区，并显示其与肝门部胆管 相连； V型，肝内可见与 
门静脉走行一致的呈串珠状排列的多发圆形、梭形无回声区，并与胆管相连。 

CT: I型，显示胆总管全程明显扩张(图 6-34a~c)， 其内可并有胆结石，也可发生胆管癌，而 笔记 








呈相应 表现； V 型,表现为以肝周围部为主的多发囊状低密 度灶; 增强检查，因扩张的胆管将与 
之并行的血管包绕其内，而呈中心点状强化，称为“中心点征”。 

MRI: I型和V型的形态变现同 CT 所见; 囊状扩张的胆管在 T,WI *T 2 WI 上呈水样信号。 
MRCP 还可显示V型中扩张囊腔与肝内胆管间的交通，此征象是诊断 Caroli 病的特征性表现(图 
6-34d~f) 0 



图 6-34 先天性胆管扩张 

a ~ c - 先天性胆总 管旗肿 （I型)， CT 增强，显示胆总管全程呈囊性扩张并累及左右主肝管，其壁 
薄而均勻，肝内胆管无扩张 ; d~f，Caroli 病(V型)， MRlT 2 WI(d、e) 显示肝内以周围部分布为主 
的多发囊性高信号灶,并与肝内胆管相交通， MRCP(f) 整体显示全肝囊性病灶的分布状况 

【诊断及鉴别诊断】 

I型和V型先天性胆管扩张具有典型的影像学表现，通常诊断不难。丨型胆总管囊肿需与 
梗阻性胆总管扩张鉴别，后者表现为肝内和肝外胆管成比例扩张，且多可发现造成梗阻的 病因； 
V型即 Caroli 病需与多发性肝囊肿鉴别，后者与胆管不相通，且增强检查无“中心点 征”。 

i 、 腆 腺 

胰腺 （pancreas) M 卧于上腹部腹膜后区，为实质性器官，位置深在，难以触及。胰腺疾病有 
多种类型，临床诊断主要依靠超声、 CT 和 MRI 检查。 
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(-) 检查技术 

1. X线检查平片对胰腺疾病诊断无价值。 ERCP 可用于慢性胰腺炎、胰腺癌、壶腹癌的 
鉴别诊断，目的主要是进行活检。 DSA 检查有时用于富血供性功能性胰腺神经内分泌肿瘤的 
诊断。 

2. 超声检查常作为胰腺疾病的首选影像检査 技术。 对急慢性胰腺炎、各种胰腺肿瘤及胰 
腺囊肿等病变的检出和诊断均有价值，但由于易受胃肠道气体的干扰，在一定程度上限制了其 
应用。检査前应空腹，并饮水，以胃作为透声窗，或以左肾作为透声窗,以显示 胰腺。 

3. CT 检查为胰腺超声检查后的首选补充检査方法,也是胰腺疾病诊断的主要影像检查 
方法。需空腹准备，并应饮水或口服稀释阳性对比剂，以避免将邻近肠曲误为胰腺肿块^常规 
先行胰腺平扫检査 .VJiW 层 ffl 组.以更佳检出病变和显示 细节; 平扫发现异常或根据临床情况， 
常需行胰腺多期增强检查，方法基本同肝脏多期增强检査。 

4. MRI 检查 MRI 是超声和 CT 检査的重要补充，能够敏感地检出病变(如小的胰岛素瘤 
的检出)、清楚显示病变的细节（如浆液性诞腺瘤多发小骐的显示)及其组织成分的确定（如肿 
瘤内出血的确定),从而有利于胰腺疾病的诊断和鉴别诊断。检查前需空腹准备,并口服等渗甘 
露醇; 常规先行平扫 T,wr 和 TVW1, 应用抑脂技术可更佳显示胰腺及其 病变; 增强检査适应证同 
CT, 方法类似肝脏 MRI 多期增强检查。 

(二）正常影像表现 

1. X线检查 ERCP 显示正常胰管自胰头部向尾部斜行，管径逐渐变细,最大径不超过 
5mm, 边缘光滑整齐,主胰管上有一些分支,有时还可显示位置高于主胰管的副胰管。 

2. 超声检查正常胰腺在其长轴切面上边缘整齐，胰头稍膨大，其下方向左后的突出部为 
钩突。胰头向左前移行经较窄的胰颈达胰体.胰体位于腹主动脉前方，继续向左后方延伸直至 
脾门的部分为胰尾。正常胰腺声像图多为蝌蚪型(胰头粗，体尾逐渐变细),其次为哑铃型(头、 
尾粗，体部较细）及腊肠型(头、体、尾粗细大致相等)。胰腺内部呈均匀细小光点回声，多数回 
声相近或稍高于肝，并随年龄增长而增高。纵切扫查显示胰腺短轴切面形 态:通 过肝及下腔静 
脉切面，胰头呈搁 圆形; 通过肝及腹主动脉切面，胰体近似三角形。在胰腺长轴切面上,胰头厚 
度< 3.0cm, 胰体、尾厚度< 2.5cm。 此外，超声还可显示胆总管胰内段;主胰管多数可见,为胰腺 
实质内的两条平行而光滑的中、高回 声线; 正常胰管内径矣 2mm。 

3. CT 可清楚显示胰腺的轮廓、密度、形状和大小。正常胰腺边缘光滑或呈小分 叶状; 密 
度均匀，低于肝实质，年长者其内常因脂肪浸润而有散在小灶性脂肪密度，增强后密度均匀增 
高。胰腺形似弓状，凸面向前,横跨腰1、2椎体前方，多数由头向尾逐渐变细，正常胰头、体、尾 
与胰腺长轴垂直的径线与超声测量值相同^ 一般胰尾位 置高; 胰头位 置低; 钩突是胰头下方向 
内延伸的楔形突出，其前方为肠系膜上动、静脉，外侧是十二指肠降段，下方为十二指肠水平段。 
脾静脉沿胰腺体尾部后缘走行，是识别胰腺的标志(图 6-35a、b)。 胰管位于胰腺实质内，可不显 
示或表现为细线状低密度影。 
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图 6-35 正常胰腺 

a、b. CT 检査，平扫 CTU) 示胰腺弓形向前，増强扫描⑸见脾静脉位于胰腺后方（ T )； CN d. MRI 
检查， T,WI( C )、AWKd) 显示胰腺信号强度与肝实质类似，脾静脉位于胰腺后缘，呈流空信 
号 (d) 

| 4. MRI 腹膜后高信号脂肪组织有助于勾画出胰腺轮廓。胰腺形态、大小、径线等同 CT 所 

I见; f TlWI 和 T2WI 上，胰腺为均匀较低信号结构，与肝实质信号相似（图 6-35c、d), 应用 T,WI 
抑脂序列，膜腺呈相对高信号表现。其背侧的脾静脉由于流空效应可呈无信号影，有助于勾画 
| 出胰腺的后缘。胰头位于十二指肠曲内，十二指肠内液体表现为 T2WI 高信号影。 

㈢基本病变表现 

! ^膜腺大小和形态异常①胰腺弥漫性增大 :表现 为胰头体尾均增粗，常见于急性胰 腺炎； 

I②胰腺弥漫性缩小:常见于老年性胰腺萎缩或慢性胰 腺炎; ③胰腺局部增大、外 凸：多 为肿瘤，亦 
t 可见于慢性胰腺炎。 

I ^胰腺实质内回声、密度和信号异常见于各种胰腺疾病 :①急 性出血坏死性胰腺炎 :超声 

^为，合回声，其中坏死液化部分呈无回声或低回声， CT 上坏死区呈低 密度伴 有急性出血 
密度， MRI 上则表现为不均勻信号，增强扫描出血坏死区无强化;②胰腺 囊肿： 超声上 
上呈囊状低密度， MRI 上呈 TlWI 低信号、 T 2 WI 高信号影，无强化;③胰腺脓肿： 
气体影，胺肿壁可 强化; ④膜 腺肿賴 肿瘤輔 变:常 为实质性病灶，期声、密 
膜腺实质， MRI 上常呈 TiWl 低信号斯 1 高信号影;麵癌多系乏血供肿瘤， 
灶强化不明显而周_腺明显强化，有鮮病变的进一步检出及定性。 

1 洛 ™ 包 f 胰管 f 张、狭窄、钙化及走行异 常:① 胰管扩 张:表 示有梗阻或慢性胰腺 
均可显不，呈粗细不均、管状或串珠状无回声、低密度和长 T, 长 T 2 信号， 
M ㈣ 贿 1 的形态;其巾，_癌 以光 贼串緋扩张为主， 'H'ttttl® 炎以不规 

、耗化:主要见于慢性雜炎 , 超声上呈强回声并伴后方声影, CT 上表 

M 二. 异常主要见于急性胰腺炎和胰腺癌 :①急 性胰 腺炎： 在超声 ' CT 和 
或边界模糊不清，为周醜织水肿、渗出瓣窝织炎所致;②膜腺 
构及邻近白 J 大血管 ， CTftMRI 检査可显示邻近關脂肪层消失，并可发现受 
累血管被推移、包埋，不规则狭窄和闭塞等。 

泗)疾病诊断 
1. 急性胰腺炎 
【临床与病理】 

急性胰腺炎 （acute pancreatitis) 系胰液外溢所致的胰腺及周围组织的化学性炎症，病因多为 
胆系疾病、酗酒、暴饮暴食等，是常见的急腹症。临床表现为突发性上腹部剧痛及向腰背部放射. 
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并有恶心、呕吐、发热等，甚至休克。多见于成年人，男女之比为 1:1.7, 与女性胆系疾病发病率高 
有关。急性胰腺炎分急性水肿型和出血坏死型 两种: 前者占80%-90%,表现为病变膜腺肿大变 
硬，间质充血水肿并炎性细胞浸润;后者较少见，以广泛的胰腺坏死、出血为特征。胰液、炎性渗 
出、出血、坏死组织等聚积在胰腺内外，并可沿多条途径向腹膜后其他间隙或腹腔内扩展。常见 
并发症有假性毅肿和脓肿= 

实验室检查，急性胰腺炎时,血和尿中淀粉酶明显增高。 

[ 影像学表现】 

超声 :①急 性水肿性胰腺 炎：胰 腺肿大，多为弥漫性，也可为局 限性; 边界常 不清； 内部回声 
稀少，回声强度 减低; 随病情好转上述改变可迅速消失。②出血坏死型胰 腺炎: 胰腺明显肿大(可 
厚达 5cm); 边缘模糊 不清； 回声强弱不均并伴有无回声或低回声区。急性胰腺炎常伴有邻近肠 
曲充气扩张，因而影响了超声的诊断效果 3 

CT: ①急性水肿型胰腺 炎:平 扫检査，可见胰腺局限或弥漫性肿大(图 6-36a), 前缘多模糊不 
清,胰周脂肪常因炎性渗出而密度增高，左肾前筋膜增厚是常见 表现; 增强检査,胰腺均匀轻度 
强化,胰周渗出显示更加清楚=②坏死出血性胰 腺炎: 平扫检査,除具有水肿型胰腺炎并更加显 
著外，还常见胰腺密度不均,坏死灶呈略低密度而出血呈高 密度; 增强检査,胰腺强化不均,坏死 
灶无强化,据此可了解胰腺的坏死范围（图 6-36b)。 

胰腺周围炎性渗出可扩展至小网膜、脾周、胃周、肾前旁间隙、升、降结肠周围间隙、肠系膜 
以及盆腔, CT 检查均可显示相应部位的脂肪组织密度增高或呈水样密度。胰腺假性囊肿表现 
为边界清楚的囊状低密度区（图6-36<0;脓肿是胰腺炎的重要并发症，表现为局限性低密度;《：， 
出现气体为其特征（图 6-36d)。 





MRI : 很少用于检查急性胰腺炎。①常规平扫检查，可见胰腺肿大，边缘模糊 不清; 肿大的胰 
腺在 T.WI 上信号减低， T 2 WI 上信号增高, T,WI 抑脂像上信号多不 均匀； 出血灶在 T,WI 和 T 2 WI 
上均呈高 信号; 胰周渗出在 T,WI 上呈低信号， T 2 WI 上呈高 信号; ②增强检查，表现同 CT 增强检 
查所见。假性囊肿呈长 T, 、长 T 2 的类圆形、边界清楚、壁厚的囊性病变，诞内信号可不 均匀; 脓 
肿表现与假性囊肿类似，不易区分。 

【诊断与鉴别诊断】 

临床上,根据急性胰腺炎病史、体征及实验室检查结果，诊断并不困难。影像学检査的目的 
除进一步确诊外，主要是明确其类型、炎性渗岀的范围及有无并发症，这些对于了解病情的严重 
程度、决定治疗方案及预后评估均有重要意义，此外，还有可能发现少数导致急性胰腺炎的胰腺 
肿瘤性病变。应当指出，在轻型急性水肿型胰腺炎时，影像学检查可无明确异常所见，此时诊断 
需依据临床资料而非影像学检查结果。 

2. 慢性胰腺炎 

【临床与病理】 

^慢性胰腺炎 (chronic pancreatitis) 是指由各种病因造成的胰腺局限性或弥漫性的慢性进行 
性炎症，并导致胰腺实质和胰管的不可逆性损害。病理上,胰腺呈结节状，质地 较硬; 常有广泛 
纤维组织增生，腺泡和胰岛均有不同程度的萎缩、消 失; 胰管 扩张； 间质和扩张的胰管内多有钙 
化或结石形成。临床上患者多有上腹痛，可合并糖尿病，常伴有胆系疾患。 

【影像学表现】 

X 线: ERCP 很少应用，主要用于鉴别诊断，但对慢性胰腺炎诊断较敏感，表现为胰管的不规 
则狭窄、扩张和胰管内结 石等。 

超声 :可见 胰腺轻度増大或变小，轮廓多不 规则; 胰腺实质回声多不均匀性 增强增粗; 主胰 
管常 扩张; 实质和胰管内钙化和结石表现为点状或斑片状强回声伴后方 声影; 如有并存的假性 
囊肿则呈无回声区。 

CT: ①平扫检查，胰腺大小、形态可正常，也可弥漫或局限性增大或 萎缩取 决于纤 维化炎 
性反应的各自程度和 范围; 胰管内径多超过 5mm ，且粗细不均，呈串珠状或管状 扩张; 常有钙化 
和结石’呈不规则和斑点状致密影，沿胰管分布或(和)位于胰腺实 质内； 合并假性囊肿时可见边 
，，楚 的囊状水样密度区;胰周可有索条状影，肾周筋膜可 增厚; ②增强 检查胰 腺实质可强化 
不均，纤维化区强化程度较低。 

MRI: ①平扫检查:胰腺大 小形态 、胰管和胰周改变均同于 CT 检查所见；由于胰腺纤维化， 
^^ lWI 抑脂像和上均表现为信号减低，其可为弥漫性或局 限性; 扩张的胰管和假性囊 
j 均表现为 TlWI 低信号、 T 2 WI 高 信号; ②增强检査，同 CT 增强检查所见。钙化是慢性胰腺炎 
的重要表现，但在 MRI 上难以识别。 

【诊断与鉴别诊断】 

慢性胰腺炎，特别是伴有胰头局限增大者，有时与胰腺癌鉴别困难，它们都可表现为胰头增 
=及胰体尾部萎缩。鉴别要点 :①胰 头慢性炎性肿大以纤维化改变为主，在 T2WI 上呈较低 信号； 

态增，扫描时，慢性炎症在各期基本与正常胰腺的强化规律 —致胰 头癌则在动脉期为低 
=度或低 信号; ③发现钙化、假性囊肿，提示炎症可能 性大; ④胰腺癌更易侵犯或包埋邻近血管； 
⑤胰腺癌较 獅可 能出珊、麵蹄移。俩需賴活检或随财能确诊。 

3. 胰腺癌 

【临床及病理】 

胰腺癌 (pancreati。carcinoma) 通常指胰腺导管癌，约占全部胰腺原发恶性肿瘤的 90% 、病 
理上，肿瘤富有黏蛋内和致密胶原纤维性基质，易发生局部延伸侵犯周围血管和 神经也 易发 
生淋巴结及肝转移，约60%~70%肿瘤发生在胰头，余见于体、尾部，也可累及胰腺大部甚至全 



影像学检查是胰腺癌诊断、分期、评价肿瘤可切除性以及治疗后随诊的重要手段。 

超声: ①直接 征象: 胰腺局限性增大,内有边界不清呈“蟹足样”的低回声肿块，较大者为混 
合 回声; CDFI 肿块内无明显血流信号、②间接 征象: 肿块上游胰管常扩张，胰头癌可致上方肝 
内外胆管扩张和朐诞增 大; 淋巴结转移时，于胰周、腹膜后大血管周围可见多发圆形、椭圆形低 
回声 结节; 若同时肝内见异常低冋声肿块.常提示肝转移。 

CT: ①直接征 象:平 扫检丧，肿块密度常与邻近胰腺组织相似，较小者不易发现，较大者则表 
现为胰腺局部增大，少数肿块内有坏死性低密 度灶; 增强检查，膜腺癌为乏血供肿瘤，强化不明 
显，呈相对低密度（阁 6-37a)， 可有一定程度延迟强化。②间接征 象:肿 块上游胰管常 扩张; 胰头 
癌多同时并有胰管和胆总管扩张,形成所谓“双管征”，可有胰腺体、尾部萎缩或胰内潴留性假性 
囊肿，还可并有急性胰腺炎 表现; 肿瘤向胰外侵犯,致胰周低密度脂肪层 消失; 胰周血管受累，增 
强扫描示血管被包绕、狭窄、甚至中断（阁 6-37b); 胰周、肝门和腹膜后淋巴结转移时，相应部位 
可见多发软组织密度结节，还可检出低密度的肝转移灶。 



图 6-37 胰腺癌 

a. 胰尾癌，增强 CT 动脉期，胰尾肿块强化程度较低（丨 ） ，与周围强化的胰腺实质形成 对比； 

b. 胰体癌，增强 CT 动脉期，胰体部肿块向胰后侵犯，致局部脂肪层消失并累及腹腔干及其分 

支 （T )，使之 呈不规 则狭窄 

MRI: 常用于胰腺癌的鉴别诊断。①直接 征象: T,WI 上胰内肿块信号强度稍低于正常胰腺. 
抑脂 T,WI Jl 病灶低信号更为显著 ;T 2 WI 肿块信号强度稍高，坏死灶则 更高； 多期增强 T,WI 并 
抑脂检査，表现同增强 CT 检査所见。②间接征 象:扩 张的胆、胰管内富含游离水，在 T 2 WI 和 
MRCP 均可清晰 显示; MRI 检查同样能发现胰周和血管侵犯、淋巴结转移和肝转移, DWI 上胰腺 
原发灶、淋巴结转移和肝转移灶均呈高信号,有利于病变的检出。 

【诊断与鉴别诊断】 

胰腺癌的超声、 CT 和 Mm 检査均有明确异常表现，结合临床和实验室检查，多能确诊中 
老年无明确 i 秀 W 反复发作性急忡胰腺炎，应替惕胰头癌的可能，此时须行增强 CT 或 MRI 检査 
鉴别 诊断: ①慢性胰腺炎合并•胰头局限性 增大： 见忪性胰腺炎鉴别 诊断; ②局灶性自体免疫性胰 
腺炎 :可表 现为胰头局限件增大，但边界清楚.邻近血管无侵犯，常并有其他器官自体免疫性疾 




I 【临床与病理】 

| 胰腺囊性肿瘤约占胰腺肿瘤的10%-15%,有多种病理类型，其中主要为浆液性躲腺瘤和黏 

I液性囊腺瘤。两者均以中老年女性多见，且肿瘤都易发生在胰体尾部。不同的是.浆液性囊腺 
I 瘤的切面呈蜂窝状，是由无数小毅构成，其中最大者直径 < 2cm, 内含透明液体，临床上一般无 
症状,无恶变 倾向； 黏液性囊腺瘤常较大，直径可达 30cm, 为 单诞或 几个大幽组成，旗的直径> 
2cm, 囊内充满黏液，璣腔内有分隔，有恶变可能，为一种潜在恶性的肿瘤，故将其与黏液性囊腺 
| 癌统称为黏液性囊性肿瘤,肿瘤直径超过者宜考虑恶性可能，超过 8cm 者多为恶性。 

临床上,当肿瘤较小时,多无症状,较大时可致上腹痛，引起压迫症状,甚至可触及包块。 

[ 影像学表现] 

超声: 表现为胰腺内多房或蜂窝状无回声 病变; 部分病变趣壁和分隔较厚,边缘可有实性乳 
头状结构突向 腔内; CDFI 显示病变内部无血流信号,而于增厚的诞壁和乳头状结构内探及少许 
血流信号。 

CT: ①平扫检查，肿瘤多呈边缘光滑的圆形或卵圆形水样低密 度灶; 浆液性艇腺瘤内有多 
| 个分隔，呈蜂窝状表现，中央的纤维组织和分隔有时可见“星芒状钙化”；黏液性囊腺瘤和*腺 
I 癌的壁厚薄不均，囊内有少量分隔，有时可见乳头状结节突人腔内，恶性者囊壁和分隔常 较厚； 
②增强检查,浆液性囊腺瘤因囊壁和分隔强化，蜂窝状表现更加 清楚; 黏液性幽性肿瘤的不规则 
厚壁、间隔和附壁结节发生强化。 

MEI:MRI 检查对胰腺囊腺瘤的结构特征的显示要优于(^检查。肿瘤的形态学表现同 CT 
所见^囊内液体在 T,WI 上呈低信号, T 2 WI 上呈高信号，囊壁及囊内分隔呈低信号，故能更清楚 
地显示浆液性囊腺瘤的蜂窝状表现特征及黏液性囊性肿瘤的厚壁和不规则结节。增强检查，表 
现同 CT 增强检查。 

； 【诊断与鉴别诊断】 

胰腺囊性肿瘤主要应与胰腺假性囊肿、真性囊肿相鉴别:①胰腺假性囊肿多继发于胰腺炎， 

!有相应病史，且病变边缘多光整，无壁 结节; ②胰腺真性囊肿的壁菲薄，无强化。 

四、脾 

脾 Upleen) 位于左上腹后外侧部，在左季肋区 9 ~ u 肋的深面，属单核巨噬细胞系统器官，超 
j 尸 ' ct 、 mri 检查均易显示。 

(-) 检查技术 

1. 检查X线平片除可显示脾大及脾内病变钙化外，余无价值。 

2. 超声检查常作为脾疾病的首选影像检査技术。二维超声能够准确测量脾的大小、判断 
有无增大，还可敏感地检出脾内局灶性病变，如脾脓肿、脾梗死和脾肿瘤等 ;CDFI 则可反映脾及 
脾内病变的血流状态。然而，超声检査对脾疾病，尤为肿瘤性病变的诊断有一定限度。 

3. CT 检查为脾超声检查后的首选影像检査技术，不但能通过病变多期增强的强化表现 
提高了脾疾病的诊断能力，且可同时了解相邻组织器官表现，而有助于对脾疾病进行全面评估。 
然而 CT 检查对脾疾病的定性诊断仍有一些限度。脾 CT 检査技术同肝脏 CT 检査。 

4. MRI 检查可作为脾超声和 CT 检査后的补充方法，对某些脾疾病如脾脓肿、脾血管瘤 
和脾淋巴瘤的诊断常优于 CT。 检查技术同肝脏 MRI 检查。 

(二）正常影像表现 

1. 超声检查正常脾形态与切面方向有关，可呈半月形或类似三角形，外侧缘为弧形，内侧 
缘 凹陷; 脾门有脾动'静脉出人，为无回声平行管状 结构; 包膜呈光滑的细带状 回声; 脾实质呈均 
匀中等回声,略低于肝实质回声。 CDFI 显示脾静脉及其分支呈蓝色 血流; 脾门处脾动脉呈红色 





第六章消化系统与腹膜腔 

血流。脾厚 径：以 脾膈面弧度做切线,该线至脾门距离即为脾厚径，正常不超过 4.5cm; 脾长径 
为脾内上缘至外下缘的距离，正常范围为8〜 12 cm; 脾静脉内 径:脾 门处脾静脉内径小于 0.8cm。 

2. CT 检查正常脾前后径矣 10cm、 宽径矣 6cm、 上下径 S 15cm; 另一较简单的测量方法 
是在脾显示最大的横断层面上，正常脾外缘通常少于5个肋单位(肋单位为同层 CT 上一个肋骨 
或一个肋间隙的长度)，但不及三维径线测 ffl 准确。平扫，脾形态近似于新月形或为内缘凹陷的 
半圆形，密度均匀并略低于 肝脏; 脾内侧缘常有切迹，其中可见大血管出人的脾门。增强扫描， 
动脉期脾呈不均勻明显 强化; 静脉期和实质期脾的密度逐渐达到均匀。 

3. MRI 检查脾在横断层上表现与 CT 类似，冠状位显示脾的大小、形态及其与邻近器官 
的关系要优于 CT 横断层。脾信号均匀，由于脾内血窦丰富，故 T, 及 T 2 弛豫时间比肝、胰长，而 
与肾相似。脾门血管呈流空信号， 

(三） 基本病变表现 

1. 脾数目、位置、大小和形态异常脾数目增多如副脾和多脾，数目减少为脾缺如，位置异 
常如异位脾和游走脾，这些均为脾先天发育异常，变异脾的回声、密度、信号强度及增强检査表 
现均与脾相同。脾增大在影像上表现为脾各径线超过正常值范围，明显超出者易于判断，不明 
显者由于个体间有较大差异而难以判断。超声、 CT 和 MRI 均易发现脾形态异常，如占位性病变 
突出脾表面时可致脾边缘与轮廓改变,脾破裂可见脾轮廓不规整、形态失常。 

2. 脾回声、密度和信号异常睥内钙化灶在超声上为强回声，在 CT 上表现为极高密度影， 
MRI 上呈低信 号影; 脾梗死灶多呈楔形, CT 上密度减低， MRI 上呈 T,WI 低信号 ,T 2 WI 高信号影， 
无 强化; 脾外伤新鲜出血在 CT 上表现为高密度影, MRI 上表现为高低混杂信号影，出血的密度、 
信号变化与损伤的时间 有关; 脾囊肿在超声、 CT 和 MRI 上与其他部位囊肿表现 相同; 原发和转 
移性脾肿瘤在超声上表现为不同于正常脾实质的局灶性异常回声, CT 上多呈稍低密度影， MRI 
上常呈 T.WI 低信号 ,T 2 WI 高信 号影; CT、MRI 增强检查可提高病灶检出率，但由于脾肿瘤影像 
表现多类似,定性诊断时有困难。 

(四） 疾病诊断 

1. 脾肿瘤 

【临床与病理】 

脾肿瘤 Uplenic tumor) 较少见，良性肿瘤常见的有血管瘤、错构瘤及淋巴管瘤，其中以海绵 
状血管瘤多见，由于肿瘤生长缓慢，临床多无症状。恶性肿瘤分为原发恶性肿瘤、转移性肿瘤和 
淋巴瘤。其中以淋巴瘤多见,可以是全身性淋巴瘤累及脾，也可以原发 于脾; 大体病理上病灶可 
以是弥漫的细小结节型、多发肿块型或单发大肿块型，偶尔仅在镜下才能发现 肿瘤; 临床上脾淋 
巴瘤多见于40岁以上,可有长期发热、浅表淋巴结肿大、脾大、左上腹疼痛等症状。 

【影像学表现】 

(1) 海绵状血管瘤 

超 声:① 二维超声检査，肿瘤多表现为圆形界清高回声，内部回声均匀或呈蜂窝状 表现； 
② CDFI 示瘤内无血流，周围有点线或短线状血流。 

CT: ①平扫，为脾内类圆形、边界清楚的低密度或等密度肿块，也可含有囊性成分，偶有中心 
或边缘少许 钙化; ②增强扫描，可与肝海绵状血管瘤表现相似，即早期从边缘开始强化,但为非 
结节状强化而是呈环形强化，随时间推迟，强化范围向中心扩大，最后成为均一密度（图 6-38); 
部分肿瘤强化不均匀，即使在延迟期仍呈斑驳状强化表现。 

MRI: ①平扫检査，由于瘤内有扩张的血窦，血流缓慢，故肿块在 T,W1 为界限清楚的低信号 
K,T 2 WI 呈明显高信 号影; ②增强检査，表现类似 CT 增强检查。 

⑵淋巴瘤 



超声： 表现与其病理类型相 关:① 脾弥漫性增大，脾实质回声减低或正常 ，一 般光点分布较 


笔记 
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图 6-38 脾海绵状血管瘤 

a、k CT 多期增强检査，动脉期 （a) 示脾内肿块呈明显周边强化 （T ); 静脉期 （h) 脾肿块与周 
围脾实质呈等密度 


均勻;②脾内结节和肿块，显示为脾实质内单发或多发散在、界限清楚的圆形低回声结节或肿 
块，其内部回声均或不均，多个病灶可相互融合而呈分叶状 团块病 灶之间隔以线状高回声带。 

CT: 可仅显示脾增大(图 6 _ 39a 、 b ，见书末 彩插) ，也可显示脾内局灶性病变伴或不伴脾增大。 
脾内局灶性病变表现为:①平扫，可见脾内单发或多发稍低密度灶，边界清或 不清; ②增强扫描， 
病灶呈轻度不均匀强化，与正常强化脾实质分界清楚。在全身淋巴瘤累及脾时，在显示脾异常 
表现的同时，还可发现邻近淋巴结増大和全身淋巴瘤表现 （图 6 _ 39c d) 。 

^ 平扫检查，可仅表现为脾弥漫性增大，也可发现脾内单个或多个大小不等的混杂信 

号圆形结节或肿块，边界 不清; ②增强检查，脾内肿块呈轻度强化，信号较正常脾为低，典型者呈 
“地图样”分布，可伴有脾周或其他部位淋巴结增大。 

【诊断与鉴别诊断】 

当脾海绵状血管瘤影像表现类似肝脏海绵状血管 瘤时多 可提示 诊断; 疑难病例需行 Dsa 
检查确诊。 

脾淋巴瘤超声、 CT 和 MRI 检查时，可有不同表 现:① 仅表现脾增大的脾原发淋巴瘤，诊断困 
与其他病因所致的脾增大鉴别;②仅表现为脾内单发或多发病灶的脾原发淋巴瘤，需与其 
他脾肿瘤鉴别，尤为转 移瘤; ③同时并有脾内病灶和邻近淋巴结增大或其他部位淋巴结增大表 
现时，多提示为全身淋巴瘤并累及脾，但仍需与广泛转移瘤鉴别。对于脾淋巴瘤，影像学检查的 
价 于:① 已明确^巴瘤患者，发现脾淋巴瘤，有助于临床分期和治疗;②未确诊患者，显示脾 
异常需进一步评估’行 PET 检查常有助诊断(图 6-39a、b); ③可用于评估脾淋巴瘤治疗后效果。 

2. 脾脓肿 

【临床与病理】 

、脾胺肿 （splenic abscess) 少见，是细菌侵人脾内形成的局限性化脓性感染；多继发于全身性 
感染的血源性播散或脾周感染的蔓延，也可为外伤、梗死后的并发症。脓肿为单房或多房，可弧 
立或多发：临床上，表现为全身感染症状并脾区疼痛。 

【影像学表现】 

X 线:平 片可见左膈升高，常伴有胸腔积液，表现无特征 

超声：••维超声: A 初期，无异常或显示稍低回 声区; ②脓肿形成期，呈不规则或圆形无回 
声 K ，其内见散在光点问声，矜行气体，则出现强 M 声气体样 反射; 周边有高 间声带坏绕; CDF1 
和频谱多普勒见脓肿壁有 较车富 的血流信号，为动脉血流。动态观察，无间声区可进行性增大， 
抗感染治疗后，无冋声 K 范围 n 〖明显缩小 

CT: 1) 平检杏脓肿表现为脾 内圆形 或椭岡形界清低密度 K， 单发或多发， (: T 〖自:差別 
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较大，一般< 30HU, 有时脓肿内有气 体影; ②増强检查，脓肿壁呈环状强化，脓肿中心不强化。 

MRI: ①平扫检查，脾脓肿的脓腔表现为圆形 T.WI 低信号和 T 2 WI 高 信号; 病灶周围可见水 
肿，呈 T.WI 低信号和 T 2 WI 高 信号; ②增强检查,表现同 CT 增强检查。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据影像学表现，结合临床，一般可做出诊断。 CT 对气体、液体的检出敏感,对本病诊断和 
鉴别诊断有重要意义脾脓肿应与膈下脓肿、睥铋肿等鉴别，诊断困难时可行超声或 CT 引导下 
穿刺活检。 

3. 脾梗死 
【临床与病理】 

脾梗死 Uplenir infaivtimi) 为脾动脉或其分支栓塞所造成的局部脾组织缺血坏死。病因 包括： 
动脉粥样硬化、血栓形成、慢性白血病所致睥动脉内皮细胞下白细胞浸润、镰状细胞性贫血所致 
微循环内凝血和血流停滞、左心附壁血栓脱落等。睥梗死灶大小不等,可单发，也可数个病灶同 
时存在或 融合; 病灶多呈楔形，底部位于被膜面,尖端指向脾门。脾梗死可无症状或有左上腹疼 
痛、左侧胸腔积液、发热等表现。 

【影像学表现】 

超 声：① 二维超 声：脾 实质内有单发或多发 
楔形或不规则形低回声区，底部朝向脾外侧缘. 

尖端指向脾门；内部有高回声光点或呈蜂窝状回 
声; ② CDFI 检查，显示病变区内无血流信号。梗 
死灶坏死液化后可形成假旗肿，出现液性无回声 
区； 陈旧性梗死灶纤维化、钙化时，回声明显增 
强，后方可伴有声影， 

CT: ①平扫检查，典型表现为尖端朝向脾门、 

边界清楚的楔形低密 度区； ②增强检查，低密度 
区无强化，与周围正常强化脾实质对比更加清楚 

m 6-40)0 图 6 _ 40 肝硬化合并脾梗死 

MRI: ①平扫检查，梗死区信号依梗死时间而增强 CT 检查，脾内梗死灶呈尖端朝向脾门的楔 
不同，急性和亚急性梗死区在 T,WI 和 T 2 WI 上分形无强化区，底部朝向脾外侧缘 
别为低信号和高信 号影； 而慢性期由于梗死区有 

瘢痕组织和钙化形成，在 MRI 各种序列上均呈较低信号 改变; ②增强扫描，病灶无强化。 

【诊断与鉴别诊断】 

在脾梗死，影像学上出现病灶呈楔形这一典型表现时，诊断 不难; 若形态不规则，则需与脾 
脓肿、脾破裂出血等鉴别。超声 CDFI 检査无血流， CT 和 MRI 增强检査病灶无强化，均是脾梗死 
的表现特征，也是鉴别诊断的主要依据。 



第三节腹膜腔和肠系膜 


腹膜 （peritomnmi) 分为壁层腹膜与脏层腹膜，壁层腹膜覆于腹壁、盆壁的内表面，脏层腹膜 
覆于腹腔和盆腔脏器的外表面,两者之间构成不规则的潜在腔隙即腹膜腔 (peritcmeal cavity) 。壁 
层腹膜与脏层腹膜之间以及脏层腹膜彼此之间相互反褶移行,就形成了系膜 (mesemtery)、 网膜 
(omentum) 和韧带 （ligament), 这些结构具有固定腹内脏器的作用，也是神经血管进出的途径 
腹膜腔分为结肠 i •.阐隙、结肠下间隙和盆腔间隙(图 6-41 、42)。①结肠上间隙 :位于 横结肠 
与膈之间，乂称膈 K 间隙；其被肝及肝阇的腹膜反褶结构分为右肝上间隙、右肝下间隙、左肝 f. 
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后间隙、左肝上前间隙、左肝下后间隙和左肝下前间隙,此外还有位于腹膜外、但居于腹腔内的 
右膈下腹膜外间隙和左膈下腹膜外间隙。②结肠下间隙 :位于 横结肠下方，其以小肠系膜和升、 
降结肠为界，分为右结肠下间隙(右侧肠系膜窦)、左结肠下间隙(左侧肠系膜窦）及左、右结肠旁 
沟。③盆腔 间隙: 含有多个隐窝，其中男、女共有的为膀胱旁外侧隐窝，包括直肠旁隐窝，盆外 
侧 隐窝; 男女不同的是腹膜凹陷，在男性为直肠膀胱陷凹，在女性则为膀胱子宫陷凹和直肠子宫 
陷凹。 



图 6-41 腹膜腔主要间隙和通连关系 



图 6-42 腹部正中矢状位 
1. 冠状初带 前层; 2. 肝脏; 3 .胃; 4. 腹 膜腔; 5. 横 结肠； 
6 -大网膜; 7. 子宫; 8. 膀胱子宫 陷凹; 9. 膀胱; 10.冠状 
韧带 后层； 11•网 膜孔； 12.胰 腺; 13.小网 膜囊； 14.横 
结肠 韧带; 15. 十二 指肠； 16. 小肠系膜 根部； 17. 小肠； 
18. 子宫直肠 陷凹； 19. 直肠 
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一、 检查技术 

(一） X线检查 

X线平片不能显示腹膜、网膜和系膜，仅能发现腹腔积气、大量积液和较大的腹腔肿块，应 
用价值有限。 

(二） 超声检查 

超声检查常作为腹膜腔疾病的筛选方法，除能够敏感地发现腹腔积液，还能显示腹膜增厚， 
腹膜、系膜和网膜结节及肿块，判断其囊、实性，评估血流 状况; 但超声检查易受肠气干扰而影响 
了检查效果。 

(三） CT 检查 

CT 是腹膜腔疾病的主要影像检查技术，能够敏感发现腹膜腔积气、积液和腹膜增厚及结节、 
肿块，并可清楚显示腹膜腔病变与周围结构的关系。增强检查，还能进一步提高小病灶的检出， 
并有利于疾病的定性诊断， CT 检查时，宜包括整个腹部和盆腔，尤疑为肿瘤性病变时，并常需 
采用 MPR 行冠状、矢状位重组，以全面了解腹膜、系膜和网膜病变。 

(E9) MRI 检查 

腹膜腔的 MRI 检查通常作为超声和 CT 检查后的补充技术，其多序列、多参数成像有利于 
腹膜腔疾病诊断与鉴别诊断，但对腹膜腔及其病变细节显示要稍逊于 CT 检查。 

二、 正常影像表现 


(-) X线检查 

腹部X线平片正常影像表现见本章第四节急腹症。， 

(二） 超声检查 

正常壁层腹膜呈光滑纤细的高回 声线; 网膜、系膜和韧带等结构呈高回声带，并可依其解剖 
关系对它们大致定位。 

(三） CT 检查 

CT 检査时，正常壁层和脏层腹膜均不能直接识别，但其被覆于腹壁内面和脏器表面，从而 
能显示其光滑整齐的边缘。网膜、系膜和韧带内有丰富的脂肪组织及血管、淋巴结，而表现为脂 
肪性低密度并内夹杂着血管和小结节状影，还可根据其部位，推测所代表的解剖结构;增强 CT ， 
可见其中血管发生明显强化。正常情况下,无论平扫或增强检查，多不能确定网膜、系膜和韧带 
的边界。 

㈣ MRI 检查 

MRI 检查，腹膜、系膜、网膜和韧带的表现类似于 CT 检查，所不同的是系膜、网膜和韧带内 
脂肪组织在 T^WI 和 T,WI 上均呈高和较高信号，且在抑脂检查时转变为低信号，其内血管多呈 
流空信号。 


三、基本病变表现 


(一） 腹腔积气 

正常时，腹膜腔内无气体，病变可致其内含气，称腹膜腔积气 (pneumoperitoneum)， 也称气腹， 
常见于胃肠道穿孔，也可为腹部术后或合并感染。超声、X线平片和 CT 及 MRI 检查均可发现腹 
腔积气，分别呈气体样强回声反射、气体样低密度和无信号 表现; 其中 CT 检查效果最佳。 

(二） 腹腔积液 

正常时，腹膜腔内可有少量液体，当病变致腹膜腔内有明显量液体时称为腹腔积液，即腹水 
(ascites). 少量游离腹腔积液聚集在腹膜腔最低位，即站立位为盆腔腹膜陷凹 （peritoneal fossa)， 
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仰卧位时则为肝肾隐窝 （hepatorenal recess); 大量腹腔积液时，可占据腹膜腔各个间隙。腹腔积 
液常见于肝、肾功能异常、心力衰竭、腹膜原发和继发肿瘤以及结核性腹膜 炎等。 腹腔积液在超 
声、 CT 和 MRI 检查时，分别呈液性无回声区、水样密度和信号强度，其中 CT 检查能够整体显示 
腹腔积液的分布情况， MRI 检查还有可能依其信号强度区分浆液性还是血性积液。应注意，正 
常生育期女性多可在盆腔腹膜陷凹处发现少量积液。 

(三） 腹膜增厚 

腹膜增厚可为均—增厚或结节状增厚，前者常见于结核性腹膜炎和急性胰腺炎等，后者多 
为腹膜原发或继发肿瘤。超声、 CT 和 MRI 均可发现腹膜增厚，常同时伴有腹腔 积液; 其中结节 
性增厚的结节分别呈低回声、软组织密度和信号强度，增强 CT 和 MRI 检查显示增厚的腹膜及 
结节发生强化,在腹腔积液的对比下,显示更为清楚。 

(四） 网膜和系膜异常 

网膜和系膜较常见的异常是炎性病变造成的 水肿; 炎性肉芽肿或肿瘤浸润、转移所形成的 
结节或肿块，多发结节也可相互融合而形成较大肿块。此外，系膜常见的异常还有淋巴结炎性 
或肿瘤性 增大; 偶尔，还可见系膜病变所致的钙化。超声、 CT 和 MRI 检查均可发现这些异常，其 
中 CT 检查效果较好， MRI 对发现钙化不 敏感; 增强检查还可进一步显示结节或肿块的细节以及 
强化程度，有助于病变定性诊断。 

上述腹膜、网膜、系膜及韧带的异常表现常复合存在，致影像检查呈不同形式的组合表现。 

四、疾病诊断 


㈠腹膜腔感染性病变 

1 ■ 急性腹膜炎急性腹膜炎 (acute peritonitis) 绝大多数为继发性，常见于胃肠道穿孔、腹部 
外伤以及手术后并发症等。 

【临床与病理】 

急性腹膜炎的病理改变为腹膜和系膜充血、水肿和渗岀，渗出液含有纤维蛋白并继发多种 
致病菌感染，进而导致急性化脓性腹膜炎。急性腹膜炎有多种不同病因，但临床症状和体征近 
似，表现为腹痛、发热、腹肌紧张、有压痛及反跳痛。 

[影像学表现] 

_叉线:平片很少用于检査急性腹膜炎。可显 
示肠管充气、 扩张; 胁腹线增宽、密度增高或消 
失;可有腹腔积液 征象; 若为胃肠道穿孔,还可见 
腹腔内游离气体。 

超 声：可 显示腹腔积液和积气，分别呈液性 
无回声和气体样强回声反射。 

CT: 可以直接显示腹腔内不同程度的积液； 

若有胃肠道穿孔，还可见游离 积气; 受累的肠系 
膜发生水肿增厚，显示密度增高，并有散在条片 
状致 密影; 腹膜增厚一般比较均匀；可并有肠壁 
增厚、肠郁张等表现(图6-43)。 

2. 腹腔脓肿 

【临床与病理】 

腹腔脓肿是腹腔内化脓性感染局限于某些解剖间隙内，周围被纤维组织或脏器包绕而形 
成- 腹膜腔各个间隙有一定的连通关系（见图6-41)，因此脓肿既 uf 以局限 f 裝- N 隙，也町以 
蔓延至多个间隙，临床上腹腔脓肿表现为发热、局部疼痛和血 K 彳细胞升卨， 



图 6-43 肠道穿孔继发急性腹膜炎 
CT 平扫，示肠系膜密度增卨 （★) ，腹腔积液 (A). 
腹腔游离积气 （T ) ，肠壁增厚 （•） 
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【影像学表现】 

超 声:典 型表现为圆形、扁圆形或不规则形低回声或无回声区，内可有散在高回声光点。 

CT :①脓肿早期，呈软组织密度肿块，边界不清，增强检査无 强化; ②脓肿形成后，平扫脓肿 
中心为低密度，周边密度稍高，部分脓肿内可见到气体样密 度影; 脓肿周围的脂肪组织密度多显 
示增高，相邻肠曲的肠壁常有增厚，邻近结构可 
受压 移位; 增强检査，可见脓肿壁呈不同形态环 
状强化（图6-44)。 

MRI: ①平扫，脓肿在各序列的信号特点与脓 
液成分 相关: 脓肿中心坏死均匀，脓液主要为炎 
性渗出时, T 2 WI 呈高信号, T,WI 呈低 信号; 脓肿 
中心坏死不均匀时，各序列上为不均勻信 号影； 

脓液含蛋白成分较多时， T 2 WI 及 T,WI 信号均较 
高; 脓肿内伴有出血时，根据出血的时期有相应 
的信号 改变; ②增强检查，表现同 CT 增强检查。 

3. 结核性腹膜炎结核性腹膜炎是由结核 
菌引起的腹膜特异性感染，在肺外结核中并不少 
见，可发生在任何年龄，以青壮年居多。 

【临床与病理】 

结核性腹膜炎病理分为以下 二 .型: ①渗出 型:腹 膜充血、水肿、增厚，纤维蛋白渗出并沉积， 
腹膜上有许多黄白色或灰白色小结节,可融合成较大 结节; 腹水少量至中 等量; ②粘 连型: 大量 
纤维组织增生，腹膜及肠系膜、网膜增厚，大网膜可成团 块状; 肠管相互粘连，也可与其他脏器粘 
连; ③干 酪型： 腹膜、肠系膜、网膜以及与其他脏器之间有广泛 粘连; 粘连之间有结核性肉芽肿和 
肠系膜淋巴结干酪性坏死，可形成多房性结核 脓肿; 少数可有瘘、窦道形成。在疾病的发展过程 
中，上述两种或三种类型的病理改变可并存。 

临床表现因病理类型及机体反应性的不同而异。一般起病缓慢，早期症状 较轻; 少数起病 
急骤，以急性腹痛或高热为主要表现。 

[影像学表现] 

结核性腹膜炎的影像表现与其病理类型相关。 

超声: ①渗出 型:无 回声的腹腔积液分散于全腹，也可局限,内有细小点状 回声; 腹膜增厚、 
粗糙; ②粘 连型： 肠管粘连呈团块状，内部强弱回声 相间; ③干酪 型:表 现肠系膜淋巴结增大，常 
多发且可相互融合。 

CT: ①渗 出型： 显示密度稍高于水的腹腔积 液; 股脱较均旬增厚，增强后明显 强化; 大网膜有 
较多渗出时呈污垢样 改变; ②粘 连型: 稍高密度的腹腔积液，常呈多发包 裹性; 网膜呈小片状增 
厚并有不同程度 强化; 肠系膜增厚呈线状、星芒状 改变; ③干酪型 :少见 ，多由渗出型、粘连型演 
变 而来; 表现为肠系膜淋巴结增大并环形 强化; 腹内多发囊样病灶，常有分隔，增强后囊壁、分隔 
多为轻度强化，也可因复合感染而有明显强化。这三型表现可并存(图6-45)。 

【诊断与鉴别诊断】 

临床上，急性腹膜炎较为常见，通常诊断并不困难，影像学检査对于了解病因和判断病变程 
度及有无脓肿形成有较大帮助.腹腔脓肿的影像检查表现较具特征，结合临床资料，多可明确 
诊断，并能提供脓肿的准确位置和大小，有利于临床治疗方案制订。 

结核性腹膜炎在临床上也较为常见，诊断时需密切结合患者的临床表现及实验室检查结 
果。结核性腹膜炎需与腹膜转移瘤鉴别，其要点见本节腹膜肿瘤.、 



图 6-44 左膈下脓肿 

CT 增强，示脓肿 （★) ，腔内较多脓液，可见液气 
平； 胃体明显受压、左移 （T) 




图 6-45 腹膜结核 

CT 增强，可见腹膜均匀增厚 (A)， 并有包幾形成，肠壁增厚（丨），肠系膜增取（‘ ）, 大网膜增厚 
呈污垢样改变 （☆) ，肠管相互粘连而不漂浮 


(二）腹膜肿瘤 

K 膜肿瘤 (peritoneal tumor) 分为原发性和继发性:前者少见，主要为腹膜间皮瘤、原发浆液 
性乳头状癌及纤维瘤和脂 肪瘤; 后者主要是转移瘤,多来源于卵巢、胃、结肠，也可来自肝脏、胰 
腺和子宫的恶性肿瘤。以下介绍常见的腹膜转移瘤和较为少见的原发浆液性 JL 头状癌。 

1. 腹膜转移瘤 

【临床与病理】 

腹膜转移瘤的来源途径可为:①肿瘤沿腹膜反褶结构（系膜、网膜、初 带） 蔓延扩散;②经淋 
巴道转移至腹膜 结构; ③经血行转移至腹膜 结构; ④腹部恶性肿瘤突破脏器的脏层腹膜，直接种 
植到腹膜结构。 

临床上，腹膜转移瘤通常表现为腹胀、腹腔积液和胃肠功能障碍以及原发肿瘤的相关症状。 

【影像学表现】 

超声: 二维超声检查:①常可发现腹腔 积液; ②腹膜不规则增厚,并有实性 结节; ③粘连的肠 
管呈强回声且多固定于腹 后壁; ④系膜、网膜内 
及粘连的肠管间可见低回声或无回 声区; ⑤腹膜 
后有多发增大淋巴结。 

CT 和 MRI: ①平扫检查，腹膜腔积液是常见 
表现; 在腹腔积液的对比下，清楚显示腹膜呈结 
节状不规则增厚（图 6-46), 常见于盆腔腹膜陷凹 
处'升降结肠和肝脾周围，肝脾表面因腹膜结节 
压迫出现弧形 压迹; 肠系膜和网膜有多发软组织 
密度、信号结节，甚至形成网膜饼 （nmf;ntal cake) ; 

肠系膜内和腹膜后可有多发增大淋巴结;有时还 
可发现卵巢、胃、结肠等处的原发恶性 肿瘤; ②增 
强检查，腹膜、系膜和网膜的结节通常有中度左 
右强化而显示更为 清楚; 增大淋巴结也表现为均 
匀的轻、中度强化， 

【诊断与鉴别诊断】 

当影像学检查显示腹膜不规则结节状增厚和(或）网膜饼，并有腹腔积液时,若同时发现原 
发脏器恶性肿瘤,如卵巢癌，胃癌和结肠癌等,当可确诊为腹膜转移瘤若未显示原发恶性肿瘤. 
则需与以下疾病鉴 别:① 结核性腹膜炎 :腹膜 为较均匀增厚，系膜和网膜的结节较小，一般不形 
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成网膜饼,临床和实验室检查有结核病的相应 表现; ②原发腹膜恶性肿 瘤:腹 膜间皮瘤罕见，其 
影像表现类似腹膜转移瘤，但可无腹腔积液，若患者有粉尘职业史，则可提示 诊断; 原发浆液性 
乳头状癌是发生于老年女性的一种原发腹膜恶性肿瘤，影像学表现也类似腹膜转移瘤,较具特 
征的是血中糖链抗原 -125(CA-125) 显著提高， 

2. 腹膜原发浆液性乳头状癌 

【临床及病理】 

腹膜原发浆液性乳头状癌是一种相对少见的恶性肿瘤，预后不良。主要发生在绝经后老年 
妇女，实验室检査 CA-125 明 ffi 增高。该病的组织学特点和临床表现均与卵巢浆液性乳头状癌 
相似。 

【影像学表现】 

超声. CT 和 MRI: 各种影像学检査表现均与腹膜转移瘤类似，所不同的是腹膜转移瘤有可 
能发现腹、盆腔脏器原发恶性肿瘤表现,而腹膜浆液性乳头状癌无此表现。 

[ 诊断与鉴别诊断】 

腹膜原发浆液性乳头状癌的影像表现不具特征,需与原发瘤未明的腹膜转移瘤及腹膜间皮 
瘤鉴别。若这些异常影像表现发生于老年女性，且血中 CA-125 明显增高,则提示为原发腹膜浆 
液性乳头状癌,但最终确诊仍需病理学证实。 

第四节急腹症 

急腹症 （acme abdomen) 是一类以急性腹痛为突出表现的腹部急性疾病的总称，涉及消化、 
泌尿、生殖及循环等系统多种疾病。此外，其他系统或某些全身性疾病也可出现类似急腹症的 
临床表现。因而,急腹症不仅是日常临床工作中的常见病，也是在诊断上较为繁杂困难、内容较 
广泛的一组疾病,影像学检查则有利于急腹症的珍断与鉴别诊断。 

本章不对急腹症进行全面介绍，其中某些疾病已列人相应章节，故重点叙述临床上常见的 
肠梗阻、胃肠道穿孔和腹部外伤。 


检查技术 

急腹症常用的影像检查技术包括X线检査、 CT 检查、超声检查，而 MRI 的检査的应用相对 
较少。了解急腹症的影像检査方法、应用范围、限度，有助于合理选用。 

急腹症影像检査的目的在于明确疾病的有无，病变的部位、范围、性质及并发症等，以便为 
疾病诊断、治疗计划制订和疗效评估提供依据。 

(-)X 线检查 

X线检査宜在胃肠减压、放置肛管、灌肠及给予解痉、止痛类药物之前进行,以保持腹部原 
有的病理生理状态。 

1. 透视及X线平片可作为急腹症的影像初查方法。 

(1) 透 视:很 少应用，但可观察膈肌运动和胃肠蠕动，对于胃肠道穿孔和肠梗阻诊断有一定 
价值。 

(2) X线 平片： 是常用的方法，摄影位置首选为站立正、侧位，必要时采用仰卧前后位，仰卧 
水平侧位，侧卧水平正位,倒立侧位等。①站立正、侧位,能清楚显示腹腔内游离积气和腹腔及 
肠管内的气液面，对胃肠道穿孔和肠梗阻的诊断有较高 价值; ②仰卧前后位和仰、侧卧水平侧位 
和正位，主要用于不能站立的患者，同样能显示腹腔内游离气体及肠管内气液面，并可对腹部的 
其他改变进行评估，包括肠内积气、积气肠管的分布位置、软组织块影、腹水及腹壁情 况等; ③# J 
立侧位，用于检査先天性直肠肛门闭锁。 
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2. 造影检查①钡剂或空气灌肠检查，主要用于回盲部肠套叠、乙状结肠扭转、结肠癌所致 
梗阻及先天性肠旋转不 良等; 对肠套叠和乙状结肠扭转,部分病例还可通过灌肠进行整复;②上 
消化道造影检查,钡餐检查主要用于检查先天性幽门肥厚、十二指肠梗 阻等； 口服含碘对比剂可 
用于胃肠道穿孔及肠梗阻等 检査; ③ DSA 检查,对急性消化道大出血，需行选择性或超选择性 
DSA 检査，在明确出血部位后,可滴注加压素或栓塞止血。 

(二）超声检查 

对于胆囊炎、胆石症、急性胰腺炎、肠梗阻和腹部急性外伤,超声检查均有一定价值,也可作 
为这些疾病的初查方法。然而在急腹症时，由于患者未能饮食控制，肠道内气体干扰有时非常 
严重，影响了对胆囊疾病、特别是胰腺疾病的清晰显示，因此应在病情允许的情况下，患者适当 
饮水后再行检查。对于急腹症患者的扫查不应局限于疼痛部位，应注意检査其他常见的容易发 
生急腹症的部位(如阑尾、盆腔）以及一般不进行常规检查的部位(如肠道等)。 

㈢ CT 检查 

目前在急腹症影像学检查中, CT 已是腹部 X 线检查和超声检查的重要补充,并已逐步成为 
主要影像检查技术。尤其是部分疾病如急性阑尾炎、脏器损伤等，腹部平片检査的价值有限，应 
首选 CT 检查; 一些常见疾病如肠梗阻、胃肠道穿孔等所致急性腹膜炎，由于 CT 检査能提供更多 
的诊断信息,亦可作为首选检査方法。 

1. ¥扫检查为急腹症 CT 检查的常规方法，可发现大多数急腹症所致的异常表现。检查 
时需注意 : ①扫描范围,一般应上自横膈，下达盆腔，以全面了解全腹的异常 表现; 也可重点检査 
病变可能累及的解剖部位，如考虑为急性阑尾 炎时; ②窗技术应用,应使用恰当的窗技术，能将 
腹内气体与脂肪区分开;③多平面重组 (MPR), 有利于全面观察腹部各解剖结构及其异常。 

2. 增强检查主要用于检查腹内脏器损伤、脏器炎症及腹腔脓肿，也用于了解麻梗阻时血 

碍。除需静脉团注对比剂外，其扫描技术基本同于平扫，仅窗技术略有不同。常需行多期 

增强检查，以观察不同时相病变的密度变化，例如判断肠梗阻时有无供血障碍。 

二、正常影像表现 

㈠X线检查 

1. X线平片正常情况下，由于腹壁与腹内器 
官缺乏自然对比，因而腹部平片所能显示的结构较 
少，且细节有限。 

⑴ 腹壁与盆壁:①脂肪 组织: 腹膜外(主要指腹 
膜后）间隙及器官周围的脂肪组织，于平片上显示为 
灰黑影。腹部前后位片上，在两侧胁腹壁内可见腹膜 
外窄带样脂肪影，上起第10肋骨下端,向下延伸到館 
凹而逐渐消失，称胁腹线 (fl ank stripe) (图 6 _ 47); 肾 
周脂肪影常可显示，从而勾画出肾脏 轮廓; ②肌肉组 
织:腰大肌、腰方肌位于腹后壁，闭孔内肌、提肛肌等 
位于盆腹膜外，由于周围脂肪的对比,腹部前后位平 
片常可将它们的边缘显示出来。 

(2) 实质脏 器:肝 、脾、肾等呈中等密度，借助器官 
周围脂肪组织和相邻充气胃肠道的对比，在腹部平片 
上，常可显示这些器官的轮廓、大小'形状及位置。正显示双侧侧腹壁内侧线条状低密度的胁腹 
位片 上:① 肝脏，部分患者可显示肝内下缘，微向外上线影，左膈胃泡影，升结肠内少量气体影，肝 
突或较 平直; 肝内下缘与外缘相交形成肝角，一般呈内下缘和肝外缘及其间相交形成的肝角 
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锐角（图 6-47); ②脾，脾上极与左膈影融合而不显示，下极较 圆钝; ③肾脏，两肾沿腰大肌上部两 
侧排列。 

(3) 空腔 脏器： 胃肠道、胆囊、膀胱等脏器为中等密度，依腔内的内容物不同而有不同的X线 
表现: ①胃、十二指肠球部及结肠，由于腔内可含气体，于腹部平片可显示部分 内腔; 小肠除婴幼 
儿可有积气外、一般充满食糜及消化液，与肠壁同属中等密度，缺乏对比而不能 显示; ②膀胱和 
胆囊，其周围有少量脂肪，偶尔也可显示部分边缘。 

2. 造影检查造影检查的正常表现，见腹部相关章节所述。 

(二） 超声检查 

腹部超声检査的正常表现，见腹部相关章节所述。 

(三） CT 检查 

平扫 CT: 能够直接显示肝脏、脾、肾脏、胰腺及腹膜腔和腹膜后间隙内各解剖结构的密度和 
形态，它们的正常表现见有关 章节; 对胃肠道可以观察其位置、内腔和腔壁的径线、形态及 密度； 
正常腹腔内无积气、积液表现。增强 CT: 显示正常胃肠道的腔壁和系膜血管发生强化。 

乂、 ffi 本病变表现 

㈠X线检查 

1. X线平片急腹症时，腹部各主要解剖结构可因病理改变而发生密度或形态上变化，产 
生不同的异常表现，分述如下。 

(1) 腹腔积 气:① 游离气 腹:某 种病因导致腹膜腔积 
气 (pneumoperitoneum) 并随体位改变而游动，称为游离 
气腹，常见于胃肠道穿孔、腹盆部术后或合并感染。立 
位摄片，气体可上浮至横膈与肝或胃之间，显示为透明 
的新月形气体影（图 6-48); 仰、侧卧位水平投照，气体 
则浮游到远地侧腹壁与腹内脏器外壁 之间; ②局限性气 
腹: 若腹腔内气体局限于某处，且不随体位改变而移动， 

则称之为局限性气腹，常为胃肠道穿孔至小网膜囊内或 
腹膜后及腹腔感染等所致。 

此外，某些病理情况,在实质脏器内（如肝内脓肿)、 

血管内（如肠缺血性坏死的门静脉内积气)、胆管内(如 
胆肠瘘或吻合术后）以及胃肠壁内（如新生儿坏死性小 
肠结肠炎)，均可有积气征象。 

(2) 腹腔积 液：各 种不同的病因如感染、肿瘤、外 
伤、肝硬化、低蛋白血症等均可导致腹腔积液 (peritoneal 
fluid collection)， 简称腹液或腹水。腹液在腹腔内坠积于 
低处。X线平片检査时，腹液可致腹部密度增高，投照 
位置不同和腹液量不同，可致腹部相应部位发生不同程度的密度增高。 

(3) 实质脏器增大 :如肝 、脾、肾等增大，则可在轮廓、形状等方面发生 改变; 同时也可能压 
迫、推移相邻脏器，尤其是含气的空腔脏器，致使发生受压移位表现。 

⑷空腔脏器内积气、积液并内腔扩 大:胃 肠道腔内积气、积液和内腔扩大表现最常见于梗 
阻性病变，也见于炎症和外伤。梗阻的位置、类型不同，引起的改变也各异。 

1) 梗阻位置 :幽门 梗阻致胃扩张，立位投照时，上腹部出现较长的气液 平面; 十二指肠降段 
梗阻，其近侧的胃和十二指肠球部胀气扩大,可表现出“双泡 征”; 小肠和结肠充气扩大，在气体 
衬托下，可通过观察肠黏膜皱襞的形态而将它们区分,有利于判断梗阻位置(图6-49)。 
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2) 梗阻 类型： 正常时，空肠居左上腹、回肠居 
右下腹及盆腔。小肠及其系膜扭转，如扭转度为 
180°的奇倍数(如180°、540。）时，则可出现易位 
情况，即空肠位于右下腹，回肠位于左上腹。 

肠曲排列形式及活动度的变化，对诊断有一定 
的意 义:小 肠系膜扭转时，胀气的肠曲常因系膜紧 
缩、牵引，而岀现向周围伸展及活动度受限，即有向 
心性集中和对称性排列的 倾向； 粘连性肠梗阻常有 
肠曲活动度减少，甚至固定。 

肠黏膜皱襞和肠壁增厚常发生于肠壁循环障 
碍时，如绞窄性肠梗阻、肠系膜血管血栓形成，亦常 
见于炎性肠病及肠壁外伤等。 

(5) 腹内肿 块影: 肿块在相邻充气肠曲对比下 
可显示为均匀的软组织肿块影，有较清晰的边界。 
假性肿块又称“假肿瘤”征，是两端闭锁的绞窄性 
肠段，即闭袢内充满大量液体的表现，其密度较高， 

致使仰卧前后位片上，呈肿块影像。 

⑹腹内高密度影 :主要 为阳性结石、钙斑和异物。阳性结石可为胆石、泌尿系结石和阑尾 
粪石等。 



图 6-49 胃肠道积气扩张 
仰卧前后位X线平片，示空肠积气、扩张，病变 
肠管位于上腹部，可见弹簧状黏膜皱襞 


(7) 腹壁异 常:包 括胁腹线异常、腹壁软组织肿胀、组织间积气和腹壁肌张力异常等 :①炎 
症或外伤使脂肪组织发生充血、水肿、坏死和出血等,可致使胁腹线增宽、透明度下降甚至 消失； 
f 炎症、外伤还可使腹壁软组织增厚、密度增加和向外 膨出; ③腹壁软组织内还可显示组织间积 
气，气体可来源于腹膜后或间位空腔脏器向腹膜外破裂，另外也见于开放性腹壁外伤。 

(8) 下胸部异 常:急 腹症时，胸膜、肺底和膈肌可发生改变，例如膈下脓肿，常有同侧胸腔积 
液、肺底炎症、膈肌上升及活动度减小。 



2 -造影检查急腹症造影检查时，依检査方法和病变类型可有不同异常表现。 

J l ) 钡剂、空^灌肠检 查:① 急性肠套叠时 :钡剂 
或^气灌肠可显示套头梗阻端所形成的杯口状或半 
圆形充盈 缺损; ②乙状结肠扭 转时: 钡剂或空气灌注 
f 受阻于梗阻处，呈突然削尖样或鸟喙状狭窄甚至 
完全阻塞（图6二50);③结肠癌所致结肠梗阻 :钡剂 
可于病变处显示不规则狭窄或环形狭窄，甚至完全 
阻塞。 

(2) 泌尿系造影检 查:很 ^应用。可有以下表现： 

①肾破 裂时: 行静脉肾盂造影检査，可显示肾盂、肾 
盏连续性受损，对比剂发生 外溢; ②膀胱破裂 时:行 
静脉肾盂造影检查，可显示膀胱边缘模糊不清，甚至 
对比剂进人盆腔腹膜内或外间隙内。 

仁)超声检查 

超声检查对于胆囊炎、胆石症、急性胰腺炎、 

=阻、外伤都有一定的价值，主要异常表现 S6 _ 50 乙状结酿转 





见膈下、肝脾前方心 H 体样强冋声 反射; 肠梗阻时扩大肠腔内的积液表现为液性无回 声区； 胃肠 
道穿孔后，内容物流入腹腔并刺激腹膜也可见局部腹液表现。 

2. 实质脏器外伤肝脾破裂时显示外形膨隆,包膜轮廓中断，新鲜出血为强回声、低回声或 j 
不均勻回声,包膜下血肿表现为混合性回声肿块，被压缩的脏器如肝、肾实质回声增强。 

3. 急性炎症与结石超声检查简便、可靠，胆锻炎时胆囊壁增厚、模糊、水肿，结石呈强光 f 
点、光斑或光团伴后方声影为其 特征; 急性胰腺炎时胰腺肿大，回声减低。 

(三） CT 检查 

除能显示X线平片所见的异常表现外，还可发现其他异常征象。由于 CT 的软组织密度分I 
辨力明显髙于X线，使腹内脏器、肌肉、脂肪等组织能够清晰显示，对急腹症引起的异常密度变 
化,如脏器的水肿、脓肿、腹液、异常气体及液体的潴留、异常钙化及异物等均可敏感确切显示。 
增强检查还可为急腹症诊断提供更多的信息。 

1. CT 平扫 

(1) 异常气体及 液体: 在普通X线检査难以确认者，如急性胰腺炎的炎性渗出液或其他原因 j 
造成的积气、积液且所居位置较深在时， CT 检查可确切检出（图 6-51a) 0 

(2) 异常钙 化灶: CT 对病灶钙化的检出比X线平片敏感，如对腹内部分肿瘤的钙化及结石 j 
的检出（图 6-51b)。 

(3) 腹内脏器 外伤: 如肝脾和肾破裂出血以及其他脏器损伤， CT 检查可直接显示有无破裂 | 
出血及其范围，并可大致判断出血的时间及出血量(图 6-51c) 0 

(4) 腹内 肿块: CT 检查可准确判断肿块的有无、位置及其与周围脏器的关系，对肿块的鉴别 
常具有重要价值（图 6-51d) 0 

2. CT 增强急腹症一般不首选 CT 增强扫描，但需进一步明确实质脏器损伤细节、评估腹 i 
内肿块性质或疑为肠系膜血管病变时则应选用。 







(1) 实质 脏器: 增强异常表现 :①可 以更清楚显示脏器损伤位置、类型及出血 范围; ②能够鉴 
别实质脏器肿瘤破人腹腔导致的 出血; ③根据腹内肿块的强化表现，可推断其性质，如脏器内脓 
肿、胃肠道肿瘤等。 

(2) 肠管及肠系膜 :增强 异常表 现:① B 壁异常强化，多见于炎性肠病和肿瘤性 病变; ②门静 
脉和肠壁内积气，增强检査显示更为明确，主要见于肠 坏死; ③强化的肠系膜血管拉长、增粗、扭 
曲（漩润征 ）（ 图 6-52a)、 集中，狭窄甚至闭塞，其中“漩涡征”是肠扭转较特异性表现，血管狭窄和 
闭塞见于肠系膜血管 病变。 

(3) 腹部大 血管: 增强异常表现:强化的腹主动脉管径异常扩大,见于腹主动脉瘤,并可发现 
其内低密度血栓，有时还可见对比剂溢人大血管周围的腹膜后间隙内，指示动脉瘤破裂。腹主 
动脉扩张并分为真、假两腔，为腹主动脉夹层，其也可累及腹腔动脉、肾动脉等重要分支。 

(4) 腹 膜腔: 增强异常表现:当腹膜炎症及胺肿形成时，可以显示腹膜强化和脓肿壁强化(图 
6-52b)。 



图 6-52 急腹症 CT 増强异常表现 

a - 肠系膜扭转所致的“漩涡征” U );b. 急性胆囊炎，胆囊壁增厚，周围脂肪密度增高，提示局 
限性腹膜炎 （T) 


四、疾病诊断 

腹症中常见者有胃肠道穿孔 (gastrointestinal perforat；on) 并急性腹膜炎、腹腔脓肿、肠娜、 
腹部脏器碰及駐麵鑛鷄。盯介娜娜、胃臓穿孔与麟脏顯細影像学表 
现及诊断。 

㈠肠梗阻 

肠梗阻 (intestinal obstruction) 是肠内容物运行障碍性疾病 为临床 上常见的急腹症之一。影 
像学检查的目的 在于: 明确有无肠 梗阻; 若有梗阻则应进—步明确梗阻的类型并确定梗阻的位 
置及病因。 

【临床与病理】 

_肠梗阻一般分为机械性、动力性和血运性三 类:① 机械性肠梗阻 :分单 纯性与绞窄性 两类； 
前者只有肠管通过障碍，无雌循环 障碍; 后者同时有血液循环 障碍; ②动力，隨 ㈣且: 分为麻 
痹性臟阻皱雜臟阻，腿本^牺赖财障函雛性病^;③血运 ，隨 梗阻 :见于 
肠系膜血栓形成或栓塞，有血循环障碍和肠肌运动功能失调。 

【影像学表现】 

不同类型肠梗阻有不同的影像学表现特点。 

1 • 单纯性小肠梗阻单纯性小肠梗阻 （simple small intestinal obstruction) 较 常见。 

X线： 今梗阻发生后 3 〜 6 小时，可 M 示梗阻近端肠曲胀气扩大，肠内有高低不等的阶梯状气 
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液面(图 6-53a); 肠壁与肠黏膜皱襞除非病程较长，一般无明显 增厚; 梗阻端远侧无气体或仅有 
少许气体。依据胀气扩大肠曲的类型，可估计梗阻的位置 :高位 梗阻时，梗阻近端肠管主要存留 
液体,气体多因呕吐而排出，此时仅于上腹部见数目有限含气量少的扩张小肠影,应警惕高位小 
肠梗阻的 可能; 低位小肠梗阻的特征是扩张的肠腔及液面多，分布范围可占据整个腹部。 

不同的病因所致肠梗阻，尚可在X线片上有一定特征，如胆石性肠梗阻可在非胆囊区显示 
阳性结石影，还可显示胆肠瘘所致的肝内胆管 积气; 蛔虫堵塞所致的肠梗阻可在小肠内显示有 
大 fl 成团、成束的蛔虫影像。 

CT:CT 检查，除可显示小肠扩张及积气、积液外，还可发现扩张肠管与正常肠管之间的“移 
行带”，其常为判断梗阻部位和原因提供重要依据,如肿瘤性病变可见“移行带”处肿块影，肠粘 
连时则无肿块显示（图 6-53W。 因而，对于单纯性小肠梗阻的病因确定, CT 检查要较X线平片. 
敏感而准确。 



图 6-S3 单纯性小肠梗阻 

a. 立位腹平片.显示多发阶梯状液 平面; b. CT 增强扫描,可见小肠扩张，积气、积液并气液平 
面，以及扩张肠管与塌陷肠管间的移行带 （T) 


2. 绞窄性小肠梗阻绞窄性肠梗阻 (strangulated obstruction) 多为闭袢性肠梗咀，常见于扭 
转、内®、套叠 （intussusception) 和粘连等。 

X线 :绞窄 性肠梗阻多有小肠系膜受累，肠曲活动受限,因而有肠曲向某一固定部位聚集的 
表现。肠壁循环障碍可导致肠壁水肿增厚(后期可变薄)，黏膜皱襞增粗，肠内积液量多和液面较 
高等改变。闭袢性肠梗阻，肠腔内充满液体，表现为软组织密度的肿块，称为“假肿瘤 ”征; 如充 
气闭袢肠管呈 “U” 形，形态上类似咖啡豆，称为“咖啡豆”征(图 6-54a)。 绞窄性小肠梗阻后期， 
由于肠系膜的血管常发生绞窄或闭塞，从而易引起肠坏死，还可并发腹腔积液。 

不同病因所致绞窄•性肠梗阻还具有一定影像表现特 点:① 小肠扭转和内疝时,常合并“假肿 
瘤”征或“咖啡豆 ”征; ②粘连性肠梗阻，比较其仰卧前后位与侧卧位水平正位片显示肠曲排列 
固定,还可出现肠曲纠集征象和肠曲转角较急的 表现; ③急性肠套叠造影检查时,显示套叠所形 
成的杯口状充盈缺损。 

CT: 平扫，对判断肠管缺血程度有一定帮助，肠壁轻度增厚并分层 (ffi 征)及肠系膜血管集中 
等征象反映肠管缺血并存在可复性（图 6-54b); 而肠壁密度增加、积气以及肠系膜出血等征象则 
指示肠管缺血严重，甚至已梗死;增强检查，通过肠壁强化表现,还可进一步显示缺血程度及判 
断是否发生肠坏死。 

3. 大肠梗阻大肠癌、乙状结肠扭转 (volvulus of siginoid colon) 是大肠梗阻常见的病因，均 
可能产生闭袢性肠梗阻征象 3 前者因回盲瓣作用而导致肿瘤与回盲瓣双端闭锁，形成闭袢，使 
该段大肠内大量 枳液； 后者为乙状结肠连同系膜扭转而导致该段肠曲双端闭锁，也形成闭袢。 

X线:闭袢段大肠明显扩张.积气积液发生乙状结肠扭转时，扩张的乙状结肠形同马蹄状. 
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$圆弧部向上，两肢向下并拢达左下腹梗阻点,这种特征性的表现可在立位X线平片上清晰显 
亦; 锁剂灌肠时，完全梗阻的患者表现为钡剂充盈乙状结肠下部，向上逐步变 细并指 向一侧，呈 
I 鸟嘴状(图6-50)。 

CT:CT 检查不如 x 线直观，但可清晰显示大肠梗阻端肿块或乙状结肠扭转处肠管管径的 
改变 。 

4.麻瘦性肠梗阻麻痹性肠梗阻 ( paralyticobstruction) 又称肠麻痹。全部肠管均处于麻痹 
扩张状态，无器质性狭窄。常见于急性腹膜炎、脓毒败血症、腹部术后、低血钾症、严重外伤或外 
伤性休克以及腹膜后间隙感染或血肿等。 

I X 线和 CT :腹部父线平片及 CT 扫描表现包 括:大 小肠均呈普遍性扩张和积气，可有液面形 

肠大肠扩张外，有时胃也扩张;其中大肠扩张 显著通 常以全部大肠充气为诊断本病的 
重要依据。麻痹性肠梗阻立位也可见到液平面，但—般少于机械性肠梗阻。多次检查肠管形态 
I 改变不明显是本病的又一重要征象 = 

【诊断与鉴别诊断】 

像学方法评价临床拟诊肠梗晒急腹症患者时，应注意以下几个方面： 

梗阻的判定①在发生完全性机械性肠梗阻数小时之后，梗阻近端的肠曲即发 
气、积液;发生后的 24 — 48 小时内，梗阻远端肠管内的气体即被吸收，表现为梗阻 
■到 肠气; ②在肠梗阻的早期或不完全性肠梗阻时，结肠内可有气体存在。 

的判定 贿肠曲扩张和液平麵部位、数量及肠麵皱襞的特点可以判 
I ①小紐端舰，扩张 醜曲少 、鮮面少并且多位于 上關; ②小肠远 

! 曲多'液平面多，有时扩张积气肠曲和液平面可遍及全腹，如回 B 末端的梗 E; 

| 的单向通过作用，在梗阻的早期，积气和讎主要发生在结肠，而小 

液不明显'随着病程的进展，回盲瓣的功能丧失，此时小肠也可有较多的肠 
搏性肠梗阻，显示小肠和结肠同时明显扩张，且多难以判断梗阻的部 
麵类抛可区分秘和 娜:① 秘_呈弹難 ，贯雜 管横径 
的 全长; ②结肠的半月瓣仅能到达肠管横径的—部分 

i , 鄉觸麵时 ，除 引雜腔完全随外，_有明麻 

!血、肿胀、，和^厘渗出，最终导致肠坏死：故绞窄性肠梗阻可出现如7征 象:① 闭袢内大量 
积液形成‘‘假 肿瘤” 彳|卩;②賺大纖气扩张形飾谓“瓣豆” 征; ③若誠跡死 0J 见肠壁内 
出现线状或小泡状气 体影; ④病变发展迅速，〗~ 2 天内即可出现腹水, 


胃肠道穿孔常继发于溃疡、外伤破裂、炎症及肿 瘤:其 中胃卜 〔指肠 溃疡穿孔最为 常见; 外 




[ 临床与病理】 

胃十二指肠溃疡穿孔分为急性和慢性 :前者 多发生在前壁，穿孔直径一般为 0.5~1.6on, 穿 
孔的同时胃十二指肠内的气体和内容物流入腹腔，引起气腹和急性腹膜炎;后者多发生在后壁. 
尤见于十二指肠后壁.穿透前浆膜与附近组织器官粘连，有时溃疡虽很深，但内容物不流人腹 
腔。在小肠穿孔时，由于小肠肠曲波此紧靠.穿孔后纤维蛋白沉着.相互粘连，穿孔很快被封闭， 
故小肠内容物流出少，且小肠气体少.也较少造成气腹。结肠气体量较多,穿孔后肠内容物随大 
量气体流人腹腔，易形成气腹和局限性或全腹膜炎。 

临床特点是起病骤然.持续性上腹剧痛.不久可延及全腹,产生腹肌紧张，全腹压痛与反跳 
痛等腹膜刺激症状， 

【影像学表现】 

X 线：当 胃肠道穿孔至腹腔时，腹部平片的主要异常表现为气腹、腹液、胁腹线异常和肠麻 
痹等，还可继发腹腔脓肿形成。 

(1) 气腹：胃肠道穿孔时，以游离气腹最重要(图6-48)。应注意以下几种情况 :①胃 、十二指 
肠球部及结肠，正常时可有气体.因此穿孔后大都有游离气腹 表现; ②小肠及阑尾,正常时一般 
无气体，穿孔后很少有游离气腹 表现; ③胃后壁溃疡穿孔，胃内气体可进人小网膜囊，如网膜孔 
不通畅，则气体局限在网膜趣内.立位腹平片于中腹部可显示气腔或气 液腔; ④腹膜间位肠管向 
腹膜后间隙穿孔.可出现腹膜后间隙充气征象.而腹腔内并无游离气体，因此，没有游离气腹征 
象并不能排除肠道穿孔。此外.还要注意游离气腹并非胃 B 道穿孔所特有,也可见于输卵管通 
气检查、腹部手术后等。 

(2) 腹腔积液、胁腹线异常及肠 麻搏: 为胃肠穿孔后，胃肠内容物进人腹腔引起的化学性和 
细菌性腹膜炎表现，除腹液夕卜，还可显示相邻胁腹线变模糊、肠曲反应性淤积和肠麻痹等征象。 

(3) 腹腔脓 肿:局 限性腹膜炎可形成腹腔脓肿，多位于腹腔间隙或隐窝处，常以腹壁、器官及 
韧带形成脓腔壁。主要表现为 :①可 见气液空腔或气泡影:②脓腔无气体时，表现为组织肿 块影； 
③脓肿周围炎性浸润，相邻脂肪线(带)增宽、密度增高或 消失; ④上腹腔淋巴炎性引流,可出现 
胸腔积液、肺底炎症及下叶肺不张等。 

超声： 胃肠道穿孔主要表现是腹腔内游离气体和腹腔积液。趄声检查在腹腔高位处，可见 
气体样强回声反射；胃肠道穿孔后，内容物流人腹腔，腹膜受刺激而产生渗出液，出现腹水以及 
局限性或弥漫性腹膜炎征象。 

CT: 胃肠道穿孔后, CT 检査能敏感地发现少量气腹和腹膜后积气，亦可确认积液及其部位 
和液体量，特别是能显示少量积液。横结肠系膜上方的腹腔积液最初位于肝右叶后内侧与右肾 
之间，是仰卧位腹腔最低处，表现为围绕肝右叶后内缘的水样密度影;横结肠系膜下方的积液， 
早期位于盆腔的膀胱直肠陷凹或子宫直肠陷凹内，表现为边界清晰水样密度，其后可延伸至结 
肠旁沟内。大量积液时，小肠漂浮,集中在前腹部，此时脂肪性低密度的肠系膜在周围腹水衬托 
下得以清楚显示。而小网膜趣积液表现为胃体后壁与胰腺之间的水样低密度区,大量积液时. 
脾胃韧带受推移。 

CT 可明确显示腹腔脓肿，而非腹平片的提示性诊断;增强扫描，依据脓肿壁的环状强化表 
现，可确切显示其数目、位置和大小。 

【诊断与鉴别诊断】 

胃肠道穿孔以胃，卜二指肠溃疡穿孔最常见,,腹平片检査，若发现游离气腹，结合临床症状、 
体征和发病经过.通常"1_以明确 诊断 但4腹平片检查未 见确 W 异常.特別足尤游离气腹 iM 临 
床资料提尔 为胃 肠道穿孔时，则行 cr 检查。 ct 对胃肠道穿孔征象的显示要更明确、细节要 




更清楚，不但能发现和确诊腹平片未能检出的胃肠道穿孔，且可为急腹症的鉴别诊断提供重要 
依据。 

(三）腹部外伤 

腹部外伤 (abdominal trauma) 多为腹部受到外力撞击而产生的闭合性损伤，常累及实质性脏 
器如肝、脾、肾和（或)空腔脏器，可发生在腹膜腔或腹膜后间隙。本节主要介绍常见的实质脏器 
外伤的影像学表现及其诊断。 

【临床与病理】 

实质脏器外伤可致实质内或包膜下发生血肿，亦可破裂而并有邻近腹膜腔和（或）腹膜后间 
隙内积血。实质脏器损伤的发生率依递减顺序为脾、肝、肾、胰等。临床上主要表现为局部甚至 
全腹疼痛、腹膜刺激症状和血红蛋白明显减低，肾损伤者可出现血尿。 

【影像学表现】 

(1) 实质脏器包膜下 破裂: 超声检查时肝、脾、肾形态失常，包膜基本完整，并与实质部分分 
离，其间为代表血肿的无回声区，内部可见散在小光点回声，并有漂 浮感; 随时间 延长其 内出现 
条索状回声和中高回声改变，为血凝块所致。 CT 平扫，包膜下血肿呈高或略高密度影，且随时 
间延长而密度 减低; 脏器实质显示受压 内陷; 增强 检査血 肿部分无强化 （图 6 _ 55a b) 。 

⑵实质脏器内血 肿:在 超声及 CT 扫描中，于肝、脾、肾实质内可显示血肿征象。超声呈局 
限性边界不清的不规则低回声区，其内部有小片状无回声区及后方回声轻度增强等。 ct 平扫 
检查，肝、脾实质内血肿密度常与正常组织形成明显差 异:急 性岀血灶呈均匀或不均匀高 密度； 
出血较久，则呈较低密度（图 6-55c、d)。 

(3) 实质脏器破 裂:其 包膜不完整，超声及 CT 检查不一定显示，但于膈下、肝肾陷窝，盆腔及 
左右结肠旁沟等区域可识别破裂所致的出血，超声上这些部位的出血呈无回声区 ， CT 平扫显示 
不同密度的积液，并可见相应的肝、脾、肾实质内和(或)包膜下血肿表现。 


图 6-55 腹部实质脏器损伤 CT 表现 

a ' b - 肾包膜下血肿， ( : T 平扫 （ a ) 及增强 （ h )， 血肿密度平扫较高，增强无强化，肾实质局部受压 
凹陷; rA 脾实质血肿（吸收期)， CT 平扫 （ d 及增强 （ d )， 血肿呈边界不清的密度不均病变.其 
中可见略高密度灶 （T > ( r )， 增强检查血肿无强化 ( d ) 










应的临床症状与体征，诊断并不难。腹部闭合性损伤首选影像检查方法为 CT 检查，有很高的敏 
感性与特异性，且可明确损伤的类型与范围，必要时行 CT 增强检查还可提供更多的诊断信息。 

腹部闭合性损伤的实质脏器出血需与非外伤性出血如脾、肾自发破裂性出血、 HCC 破裂出 
血等相鉴别，结合临床与超声、 CT 表现通常不难区分。 



第七章泌尿生殖系统与腹膜后间隙 


泌尿、生殖系统在胚胎发育时关系密切，解剖上又彼此相邻，且某些疾病如先天性发育异 
常、炎症和肿瘤性病变可同时累及这两个系统，故在本章内一并介绍。肾上腺是重要的内分泌 
腺，与肾脏同位于腹膜后间隙的肾筋膜囊内，因此亦纳人本章内叙述。 

泌尿生殖系统、肾上腺与腹膜后间隙的疾病谱广泛，有些疾病的临床表现相似，常需借助影 
像学检查进一步明确诊断，为临床治疗方案选择提供依据;作为体检手段，影像学检査也有利于 
这些部位疾病的早期检出和诊断。需提及的是，不同成像技术和检查方法用于不同系统、不同 
部位和不同疾病的诊断各有优缺点，在影像学检査时应注意优选。 

X线检査 :对于 泌尿生殖系统、肾上腺及腹膜后间隙疾病，乂线平片的应用非常有限，多只是 
作为泌尿系统结石的初査 方法; X线造影检查则有其应用价值，能够反映泌尿系统疾病所致的 
肾盂、肾盖、输尿管和膀胱壁及其内腔改变，以及女性生殖系统疾病引起的子宫输卵管壁及其内 
腔改变，但均难以明确壁外和(或)实质器官（肾、子宫）内异常; DS A 检查应用较少，是诊断血管 
性疾病如肾动脉狭窄的金标准，但主要用于介人治疗。 

超声检査:超声通常作为泌尿、男性生殖系统、肾上腺和腹膜后间隙疾病的首选影像检查技 
术够^大多数疾病，且常能做出准确诊断。超声检查另一重要应用是基于其高度安全性， 
已成为目前女性尤为育龄期者生殖系统疾病和妊娠监测的主要影像检查技术。同时，泌尿、生 
殖系统超声检查也是健康体检的重要项目。然而，超声检查对于较小病变的检出以及疾病的定 
性诊断等还有一定限度，有时还受到肠内气体的干扰而影响检查效果二 

CT 检查: CTf 泌尿系统、肾上腺和腹膜后间隙疾病的主要影像检查技术，多能够敏感地检 
f 病变并常能显示其特征而可做出准确诊断。然而， CT 检查男性生殖系统疾病有较大的限度， 
尤难以发现较早期 病变; 而对女性生殖系统疾病，由于较高的辐射剂量致其应用受到很大限制， 
除非老年女性，否则不主张应用 CT 检查。 


MRI 检査: 在泌尿系统、肾上腺和腹膜后间隙疾病的影像检查中， MRI 通常作为超声和(或） 
^查后的补充方法，其组织分辨力高和多参数、多序列和多方位成像的 优势能 进一步显示 
特征，常有利于疾病的诊断与鉴别诊断。对于男、女生殖系统疾病，疆检查由于其独特 
逐步成为主要影像检查技术。但_检査具有—定的禁忌证，选 用时需注意; 此外， 
也易产生不同形式的伪影而干扰了检查效果。 


第一节泌尿系统 

泌尿系统的常见疾病包括先天性发育异常、结石、炎症、肿瘤及外伤等。目前，临床上泌尿 
系统疾_影鮮触大_择超声作加查施，鞠声检查縣不佳或难_确诊断时， 
需进-步麟主要检查方法，两者能够发现軸诊绝大多数泌縣统疾病。麵通常 
作为继超声和 CT 检查之后的重要补充检查手段，用于评估超声和 f: T 检查表现不血型的病变， 
常有助 于触的 雜与額騎。餅,超声和 GT 检舰_于麵_系统 疾病― 效果。 

' 肾4输祕符 

㈠检查技术 
1. X线检查 

(1) 腹部平片：泌尿系统腹部平片检查常规摄取仰卧前后位片，临床 | •.常称之为 KIIB 



造影。 

1 ) 排泄性尿路造影 （excretory urography) :又称静脉性肾盂造影( intravenous pyelography , 
IVP)。 含碘水溶性对比剂于静脉注入后，由肾小球滤过而排人肾盏和肾盂内，不但能显示肾盏、 
肾盂、输尿管及膀胱内壁和内腔形态，且可大致了解双肾的排泄功能。含碘对比剂具有肾毒性 
作用，故对肾功能受损者应慎用或禁用此种检查= 

2) 逆行肾盂造影 （retrograde pyelography): 是在膀胱镜下将导管插入输尿管内并注人含碘对 
比剂，使肾盏、肾盂和输尿管显影的检查方法，属于有创性检査，适用于有排泄尿路造影禁忌证 
或其他成像技术显示不佳者： 

(3) 选择性肾动脉造影 （selective renal arteriography): 属于有创性检査，主要用于检查肾血管 
病变; 还可在其导向下进行肾血管病变及肾肿瘤的介入治疗。 

2. 超声检查通常作为泌尿系统疾病的首选影像检查方法，也是健康体检的主要手段。泌 
尿系统常规超声检查包括二维灰阶超声和多普勒超声，前者可评估器官结构大小、形态和回声 
改变，后者则能反映血流状态变化。 

3. CT 检查是检查泌尿系统疾病经常选用的方法，也是主要影像检査技术。 

(1) 平扫检 査:为 CT 常规检查方法，对于泌尿系结石、单纯性肾囊肿和多囊肾等疾病，平扫 
CT 检查即可明确诊断。 

(2) 增强 检查: 大多数泌尿系统疾病，包括先天性发育异常、炎症、肿瘤、外伤乃至肾血管病 
变均需在平扫基础上行增强检查，以进一步明确病变范围和性质。增强检查时，应注意含碘对 
比剂的禁忌证。通常采用多期增强检查方法，即于静脉内快速注入非离子型含碘对比剂，并于 
不同延迟时间点进行扫描，可分别获得肾皮质期、实质期和排泄期图像。如果在注药后的肾动 
脉期采集图像，并对容积数据进行三维重组，可获得犹如X线肾动脉造影效果的 CT 血管成像 (CT 
angiography ， CTA) 图像，但诊断准确性不及 前者; 与之类似.对肾盂期容积数据进行三维重组，可 
得到类似 IVP 检查效果的图像,称之为 CT 尿路成像 (CT urography，CTU), 后者正逐步替代 IVP 
检査，但辐射剂量偏高、、 

应用新出现的能谱 CT 扫描，能够对增强扫描数据进行后处理，获得虚拟平扫 CT 图像，可取 
代平扫 CT 检查，如此缩短了患者的检查时间，降低了辐射剂量。 

4. MRI 检查多用于泌尿系统超声和(或) CT 检查之后，对疾病的诊断和鉴别诊断有重要 
价值。 

(1) 平扫 检査： 为常规应用方法，包括轴位 T,WI 和 T : WI 成像，必要时辅以冠状和(或)矢状 
位检查。脂肪抑制序列有利于含脂肪病变的诊断。扩散加权成像对疾病的诊断和鉴别诊断有 
一定价值。 

(2) 增强检査 :静脉 内注人顺磁性对比剂 Gd-DTPA， 应用快速 T,WI 成像序列可获得肾、输 
尿管和膀胱不同期相的增强图像，检査效果类似 CT 多期增强检查。适应证同 CT 增强检查，可 
用于因碘对比剂禁忌证不能行 CT 增强检查者，但严重肾功能不全患者体内滞留的钆具有导致 
肾源性系统性纤维化的危险，同样禁行 MRI 增强检查。 

(3) 肾动脉 MK 血管成像 （MRA): 对于肾动脉，既可应用 Gd-DTPA 的增强 MRA(CE-MRA) 
检査 ，也吋 使用多种普通 MKA 检查，通常作为肾动脉及其较大分支病变的筛查方法，诊断准确 
性尚不及肾动脉（: TA 检查、 



(-) 正常影像表现 

1. X线检查 

(1) KUB 平片••前后位上脊柱两侧可见密度略高的豆状肾影，肾影的长轴自内上斜向外下， 
边缘光滑，长12 〜 13cm, 宽 5~6cm (图 7_la)。 

(2) 尿路 造影: 行排泄性尿路造影时，静脉注药后 l~2min， 肾实质显影，密度 均勻; 2~3min 
后，肾盏和肾盂开始 显影； 15~30min 时，肾盏和肾盂显影最佳。 

正常肾盂常呈喇叭状，形态可有变异。每侧肾各有2~4个肾大盏和6〜14个肾小盏，两侧肾 
大、小盡的形态可有很大差异，数目亦常不相同。肾大盏边缘光整，顶部连结一个或数个肾小盏， 
基底部与肾盂汇合。肾小盏又分为近端的体部和远端的穹隆部，体部与肾大盏相连，穹隆部的 
顶端因肾乳头的突入而形成杯口状凹陷（图 7-lb)。 



图 7-1 KUB 与 IVP 正常表现 

平片，双侧脊柱旁显示密度略高的豆状肾影，边缘光滑;正常肾盂肾盏和输尿管不 
^显 7K;b.IVP 检查，注药后 15min 正位摄片，可见双侧肾盂肾盏不对称，右肾盂为三角 
形’左肾盂为细长 管状; 诸肾小盏顶端均呈杯 口状; 右侧输尿管迂曲，左侧输尿管呈波浪状 

$ 近 1 ? 肾孟相连，在脊柱两侧下行，人盆后在骶髂关节内侧走行,越过骶骨水平后再 

向前内斜行人膀肤底部。 输尿 管在与肾盂相连处、通过骨盆缘处和进人膀胱肺 
二I生^狭窄区。输尿管宽度因蠕动变化，可有折曲，但边缘光滑，走行柔和。 

逆行性尿路造影时，正常肾盖肾孟和输尿管的表现与排泄性尿路造影相似。然而,若注射 
压力过高会造成对比剂的肾脏回流，需正确识别，以免误诊。 

(3) 选择性肾动脉 造影: 注药后肾动脉主干及分支显影，从主干到分支逐渐变细，走行自然， 
边缘光滑;随后肾脏实质逐渐显影，轮廓、大小和形态可清楚分辨;最后可见肾静脉显影。 

2. 超声检查肾脏随扫查方向不同可呈圆形、卵圆形或豆状。肾被膜为光滑清晰的高回声 
线，外周肾实质呈均匀弱回声，内部肾锥体为低回声，肾窦则主要由肾窠内脂肪餓味肾盂肾盖 
一起构成不规则形的复合高回声 .. 输尿管由于肠气干扰常不能显示。 

3. CT 检查肾脏横断层为圆形或椭圆形影，肾门内凹，平扫肾实质呈均勻软组织密度，边 
缘光整，肾窦月旨肪呈极低贿，肾盂呈水样密度(图 7-2a) 0 自肾盂向下连续追踪多可确定腹段 
输尿管，而盆段输尿管难以 识别。 

多期增强检查，肾实质的强化表现随时间变化:①皮质期 （注 药后 】 m in), 肾血管和外周肾 
皮质及伸人锥体之间的肾柱发生明显强化，而髓质强化不明显（图 7-2b); ②实质期（注药后 
2〜 3min)， 皮质强化程度减低，髓质密度增高而与皮质近似并逐渐超过肾皮质 （图 7 _ 2(>) ;③排泄 
期（注药后肾实质强化程度下降，而肾盏肾盂和输尿管内可见对比剂浓集 （阐 7 _ 2d) 。 
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图 7-2 正常肾平扫和增强 CT 表现 

a. 平扫，肾实质密度均匀，肾窦脂肪为低 密度; b. 増强扫描皮质期，外周皮质和突人肾锥体间 
的肾柱明显 强化; c. 实质期，髓质明显强化，密度略高于 皮质; d. 排泄期，肾盂肾盏内尿液中 
对比剂浓集成高密度，肾实质对比剂减少致密度减低 

4. MRI 检查平扫 T,WI 上，由于肾髓质含水量较高，信号强度略低于皮质，预饱和脂肪抑 | 

制序列上皮髓质分界则更 清楚; T 2 WI 上，肾皮、髓质均呈较高信号，且髓质信号常较皮质信号更 I 
高。增强检查，肾实质强化表现类似 CT 增强检查。 

(三）基本病变表现 

1- 肾脏数目、大小、外形和位置异常肾脏数目、大小或位置的改变主要见于肾的先天性发I 
育异常。肾脏外形改变较为常见，少数为先天变异，多数为病理性改变，常合并肾脏大小改变。 | 

2.肾实质回声、密度、信号强度异常和强化异常超声、 CT 或 MRI 检查均可发现表现为异 
常回声、密度或信号强度的病灶，常见于各种类型的肾脏肿瘤、囊肿、感染和血肿等。病灶的病 
理性质各异，因而各具不同的影像表现特征，常可据此做出诊断。由于肾脏囊性病变常见且影 | 

像学表现多样，为此 Bosniak 依据肾脏囊性病变的 CT 表现提出了分型标准，以评估可能的病理 
性质,用于指导诊断和治疗(表7-1)。 

_ 表 7-1 肾脏囊性病变的 Bosniak 分型 _ 

分型 病变性质 觝供学表现 (cry , '' 一 

I型 良性单纯性囊肿 继壁薄呈细线样，无分隔、无钙化、无实性部分，水样密度，无强化 

n 型 良性囊肿(不需随诊） 獎内有少数细线样分隔，壁和分隔略有 强化; 壁或分隔有细小 

或短段稍厚 钓化; 小于 3cm 均一高密度病变，边缘光整，无强化 
n f 型不能确定(需随诊） 囊内有多发细线样分隔.雜壁或分隔轻度光滑增厚和略有强 

化; 囊壁或分隔有粗厚或结节状钙化，但无强化的软组织 部分； 

大于 3cm 的高密度病变，无强化 

in 型 良恶性难以确定(需手术治疗）囊壁或分隔呈光滑或不规则增厚，并有确切强化 

IV型 恶性囊性病变（需手术 治疗） 除具 ID 型表现外，还有与囊壁或分隔相邻的强化软组织成分 笔记 
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3. 异常钙化腹部平片尤其是超声和 CT 检查易于发现肾区和输尿管的异常钙化灶，而 
! MRI 对显示钙化灶则不敏感。肾实质病灶内异常钙化可见于肾结核或肾细胞癌等病变，而肾盏、 

肾盂或输尿管内钙化则是泌尿系结石的基本表现，也是诊断的主要依据。 

4. 肾盂、肾盏和输尿管异常较常见的异常表现是肾盂肾盏和（或） 输尿 管积水扩张，多为 
i 梗阻所致，病因常为结石或肿瘤，少数为先天性发育异常所致。 

5. 肾血管异常常见的是肾动脉异常改变，可为不同病因造成的肾动脉管腔不规则狭窄、 
| • 甚至闭塞，而肾动脉囊性扩张即肾动脉瘤则很少见。 

(四）疾病诊断 

1. 肾与输尿管先天异常 
| 【临床与病理】 

泌尿系统先天异常较为常见且类型繁多，这同泌尿系统胚胎发育过程复杂有关。这一过程 
I包括来自胚胎不同始基的肾曲管与集合系统的连接、肾轴的旋转和肾脏自盆腔上升至腰部等。 

I这些异常通常无症状，也可因并发症而出现梗阻、感染或结石表现。 

【影像学表现】 

⑴皆盂、 fej 尿管重复畸形 (duplication of renal pelvis and ureter): 即单侧肾脏分为上、下两部 
分，名•自与独立的肾盂和输尿管连接。尿路造影可见独立的上、下肾盂及分别与之连接的双输 
严管，/肾盂体积一般较大 = 重复的输尿管可以相互融合，也可分别汇入膀胱（图 7-3a)。 当上 
[ 肾盂输尿管积水时，排泄性尿路造影检查难以显示畸形， CTU 和 MRU 可明确诊断。 

I (2) 异位肾 (ect °P ic kidney)： 为胚胎发育中肾脏上升过程发生异常所致，多位于盆腔，少数位 

i 于腸下，甚至后纵隔内。异位肾形态类似正常肾，唯位置有所不同。 

⑶ (renal agensis) 又称孤立肾，行排泄性尿路造影时，缺如侧无显影，健侧肾代偿 
性增大，但 IYP 检查并不能与其他病因所致病侧肾不显影相鉴别，进一步行超声、 CT 和 MRI 检 
1 查能够确诊。 

jO 马蹄肾 （h 0rse - s h 0e kidney) 两肾上或下极且多为下极相互融合，状如马蹄。尿路造影 
«^肾位置较低，且因下极融合致肾轴由外上斜向内下，肾盂位于腹侧，而肾盏指向 背侧可 
#有肾积水和结石。超声、 d^ MRI 检查均能清楚显示两侧肾实质下极相连及肾门朝向异常(图 
7-3b) 0 



团苜与揃尿営无天异常 

a. 左侧肾盂输尿管重复畸形的 | VP 表现，左肾长径增大， H] •见卜 卜两 个肾孟，各！1!与独立的 
输尿管 连接; h. H 蹄肾增强 CT 皮质期表现，显示两肾肾 『j 朝向前外，两侧肾实质在腹动脉 
前方相互融合 


【诊断与鉴别诊断】 

尿路造影常可发现和诊断肾脏数目.位置以及肾孟和输尿管的先天异常，而超声、 CT 和 
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MRI 检查不但能进一步明确诊断，而且有助于了解异常肾脏和输尿管的形态及其与周围结构的 
关系。 

2. 肾与输尿管结石 

【临床与病理】 

尿液中的矿物质结晶可沉积在肾盂肾盏内形成结石，患者多无临床 症状; 小的肾结石可下 
移，易停留在输尿管生理性狭窄处而造成尿路梗阻，临床表现为向下腹和会阴部的放射性疼痛 
及血尿。结石常由多种化学成分构成，主要包括草酸钙、磷酸钙、尿酸盐和胱氨酸盐等，其中常 
以某一成分为主。不同成分构成的结石大小和形态差异很大。 

【影像学表现】 

泌尿系结石的成分不同，含钙亦不同，X线检査时密度有很大差异。约90%结石可由X 
线平片显示，称为阳性 结石; 余少数结石如尿酸盐结石难以在平片上发现，故称为阴性结石。由 
于成像原理不同，阳性结 石和： 阴性结石均可被超声或 CT 检查发现。 

(1) 肾结石 （kidney calculi): 几乎所有 KUB 上，结石位于肾影内，表现为圆形、卵圆形、桑椹 
状或鹿角状高密度影，可均匀一致，也可浓淡不均或分层(图 7-4a); 侧位片上，结石与脊柱影重 
叠，可与胆囊结石、淋巴结钙化等鉴别。超声检查，结石表现为肾窦区的点状或团块状高回声， 
后方伴声影。 CT 检查能够确切发现位于肾盏和肾盂内的高密度结石影，近年出现的能谱 CT 还 
可根据不同单能量上结石的X线吸收率判断结石成分。 

(2) 输尿管结石 （ureteral calculi): 超声检查表现为输尿管走行区内强回声灶并后伴声影，但 
显示效果 较差; 在X线平片和平扫 CT 上，结石均表现为输尿管走行区内米粒大小的致密影，其 
间接征象为结石上方肾盂、肾盏和输尿管扩张积水(图 7-4b) 0 MRI 对钙化显示不佳，常不能可 
靠地发现梗阻处的低信号结石影，但 MRU 可显示近侧输尿管和肾盂、肾盏扩张，并有时可发现 



图 7-4 肾与输尿管结石 

a. KUB 检査，彳 f 肾影内两个相互重叠的类岡形高密度钙化结节即为肾 结石; b. 平扫 CT， 右肾 
下极内大片水样密度影为扩张枳水的肾盏，右肾盂输尿管移行部腔内钙化影 （t ) 即为输尿 


【诊断与鉴别诊断】 

当临床疑为肾和输祕管结石时，常以超声和X线平片 UOJB) 作为初查方法，表现典型者诊 
断不难。 CT 检查是诊断泌职系结石最准确的方法，若 KUB 和超声确诊有困难，或需与其他急腹 
症鉴别时，砬选择 （:T 检查。 腹腔内坷存在其他原因导致的异常钙化，当 KUB 和平扫 CT 难以确 
定腹部钙化影是矜为结 f! ^时， nj •行尿路造影或增强 CT 检查，以显示输尿管与钙化影的关系，有 
助于鉴别诊断 





【临床与病理】 

泌尿系结核通常开始于肾，即肾结核 (renal tuberculosis), 是由血源性感染弓|起，常继发于 
旆结核，为肺外结核的一种类型。结核杆菌随血流进人肾脏而形成感染灶，大多数病灶位于 
肾皮质且多可自愈,若病变进展则侵犯髓质,形成千酪样脓肿，继而破人肾盏,造成感染扩散 
和肾盏肾盂破坏，并可下行蔓延至输尿管和膀胱,造成输尿管管壁增厚、僵直和管腔狭窄，导 
致肾盂肾_积水(脓)扩张。结核灶内可发生钙盐沉积，甚至全部肾脏广泛钙化，称为背自截 
(autonephrectomy)„ 肾结核早期症状隐匿,累及肾盂和输尿管、膀胱后，可出现尿频、尿急、脓尿和 
血尿,晚期可发生明显肾功能受损。 

[ 影像学表现】 

X线 :尿路 造影时，疾病早期表现为肾小盏边缘不整如虫 蚀状; 当肾实质干酪性坏死灶与肾 
小盖相通时，可见对比剂突出于肾盏以外并形成窦道与肾盏 交通； 随病变进展，可见肾盏肾盂广 
泛破坏、变形，并有肾盂肾盏积脓扩张,造成排泄性造影显影浅淡或不显影，若能显影,则表现扩 
张的肾盖和背盂共同形成一大而不规则的囊腔 （图 7 _ 5a) 。 输尿管结核表现为管腔边缘不整、僵 
直或不规则串珠状。 

超声 :结核 展期可发现肾积水和钙化等，但肾结核表现多样，超声表现不具特征性。 

CT: 早期显示肾实质内低密度灶，增强检查排泄期可有对比剂进入，代表肾实质内结核性空 
洞;病变进展，部分肾盏乃至全部肾盏、肾盂扩张变形，呈多个囊状低密度影, CT 值略高于尿液， 
肾孟壁不规则增厚，可见不规则钙斑 (图 7 -5b) ; 肾结核钙化时,肾实质可见多发点片状或不规则 
钙化，甚至全肾钙化。. 



a - 右肾结核进展期， 1VP 检査，肾盂肾盏扩张变形,边缘破坏如虫蚀状,并可见其外侧有多个 
则含浅淡对比剂的粜腔与之相连 ;h . 左肾结核进展期, CT 增强检査，于肾实质期可见左 
侧肾盏明显扩张，呈多个继性低密度影，囊壁不均匀增厚和强化，肾盂输尿管移行部管壁不 
规则增厚 

MRI: 肾结核病灶的信号表现缺乏特征性，麵可显示尿路系统的形态改变。 

【诊断与鉴别诊断】 

肾结核的临床表现不典型，诊断依据主要依靠实验室血清学、细菌学检査以及影像学检查， 
后者以尿路造影和 CT 检查为主。尿路造影能发现较早期的肾盏改变, CT 检查则可发现肾实质 
干酪样脓肿'病灶内钙化及肾盂肾盏扩张及管壁增厚等征象，有助于肾结核的诊断 — 肾结核与 
黄色肉芽肿性肾盂肾炎不易鉴别，后者常并发肾结石，肾周筋脫而增 g 粘连 ， KS 
并有肾周脓肿。 
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4. 肾囊肿与多囊肾 

【临床与病理】 

肾囊肿有多种 类型: ①最常见的是单纯性肾避肿 (simple renal cys0,55 岁以上者约50%可 
发现单纯性肾 锻肿； 临床上多无 症状; 病理上，单纯性肾囊肿为一薄壁充液 囊腔; ②成人型多囊 
肾 (adult polycystic kidney), 为常染色体显性遗传病，常合并多囊肝和多 囊胰; 肾囊肿发生始于胎 
儿期，累及所有肾单位，生后囊肿大小和数蛩随着年龄而缓慢增大和增多，中年后表现为腹部肿 
块、血尿和肾性高血压，晚期因肾脏结构被广泛破坏而发生尿毒症。 

【影像学表现】 

(1) 单纯性肾诞 肿:超 声检查表现为肾实质内单发或多发类圆形液性无回声区，边缘光滑锐 
利，后方和后壁回声增强，病变多位于皮质或皮髓质交界区，常外凸生长(图 7-6a) 0 CT 和 MRI 
检查，病变呈均一水样密度和信号强度，增强检查无强化。 

(2) 成人型多囊 肾：双 肾体积增大，边缘呈分叶状，双肾布满多发大小不等囊肿，其回声、密 
度和信号特征均类似于单纯性囊肿，部分囊肿内可见出血(图 7-6b) 0 残存的正常肾实质较少甚 
至难以识别，还可能发现同时存在的多囊肝和(或)多囊胰的表现。 



图 7-6 肾囊肿与成人型多囊肾 

a- 左肾单纯性囊肿，声像图上表现为肾上极类圆形液性无回声区 (CY), 向肾外突出，边缘锐 
利，后方回声 增强; b. 成人型多囊肾, CT 平扫可见双肾不对称増大，其内布满多发大小不等圆 
形或卵圆形水样低密度病变，部分囊肿因出血而呈高密度 


【诊断与鉴别诊断】 

超声检查为肾囊肿的首选影像学检査方法，诊断不明确可行 CT 或 MRI 检查。无论超声或! 

是 CT、MRI 检查，单纯性肾囊肿或成人型多囊肾的表现均具特征，易于诊断。然而，单纯性肾囊 | 

肿并有出血、感染或钙化而成为复杂性囊肿(⑽ nplex cyst) 时，诊断较困难，有时不易与囊性肾细| 

胞癌鉴别，此情况下，可按照 Bosniak 标准对病变分型,以指导临床选择相应的治疗手段。 

5. 肾细胞癌 

【临床与病理】 

肾细胞癌 （nmal cell caicinoma.RCC) 是最多见的肾脏恶性肿瘤，占其中80%~90%,男性较 
女性多见。肾细胞癌起源于肾小管上皮，有十余种亚型，其中血供丰富的透明细胞型多见(70% i 
以上)，预后相对较好的乏血供乳头状细胞型次之(10%〜15%),血供介于前两者之间且预后较好 
的嫌色细胞型较少见 （< 5%)，其他亚型均罕见（< 1%) 0 肾细胞癌典型临床表现为胁腹部痛、无 
痛性肉眼血尿和胁腹部 肿块； 10%〜40%患者可发生不同类型的副肿瘤综合征。肾细胞癌易发 
生在肾上极或下极，瘤周 riT 有假性包膜，瘤体血供多丰富，切面为实性，常有坏死、出血和囊变， 

并可有钙化。肾细胞癌易发生周围侵犯、淋巴结转移和肾静脉内瘤栓，30%于初诊时已发生远 
隔转移。 笔记 










1 【影像学表现】 

超声： 肾包膜常隆起，并可见边缘不光整的肿块，较小者常呈高回声，而较大者多为低回声， 
可有坏死、囊变所致的局灶性无回声区（图 7-7a) 0 CDFI 常显示肿块周边和瘤内有丰富血流。 

CT: ①平扫 CT, 表现肾实质内类圆形或分叶状肿块，较大者常突岀肾 夕卜； 体积较小肿块的 
密度可以较均匀，略低于、高于或类似周围肾实质，较大肿块密度不均，内有不规则低密 度区； 
10%~20%肿块内可见点状或不规则 钙化; ②增强检查，大多数肿瘤（透明细胞型 RCC) 在皮质期 
I呈明显不均匀强化，肿瘤中心可见坏死区（图 7-7b), 而于实质期和排泄期表现为较低密度（图 
7-7c); 相对乏血供性肿瘤(其他类型 RCC) 在增强各期虽有强化，但程度 较低; ③其他表现，肿 
瘤向肾外侵犯，可致肾周脂肪密度增高和肾筋膜 增厚； 肾静脉和下腔静脉发生瘤栓时，管腔增 
粗并于增强检查时显示腔内充盈缺损（图 7 _7d); 淋巴结转移表现为肾门和腹主动脉旁淋巴结 
增大。 


mri : t , wi 上，肿块信号强度常低于肾皮质 ; t 2 WI i ，肿块常呈混杂信号，周边可有低信号 
带，代表假性 包膜; 增强检査，不同亚型 RCC 的各期强化表现同 CT 增强检査所见 
【诊断与鉴别诊断】 

肾细胞癌的影像学诊断主要依赖于超声和 CT 检查，典型肾细胞癌表现为实质内不均质多 
血供肿块，呈浸润生长，结合临床症状可做出诊断，并可进行肿瘤分期.诊断中，较为困难的是 
少数(约占5%)囊性肾细胞癌与复杂性肾囊肿的鉴别，以及早期肾癌与含脂肪量很少的血管平 
滑肌脂肪瘤的鉴别，往往需穿刺活检甚至手术方可明确诊断 


( _ 图 7-7 肾细胞癌 

a. 左肾细胞癌声像图，显示肾实质内不均匀低回声肿块 （T );b、 右侧肾细胞癌增强 CT， 皮 
质期 (b)， 肿瘤明显不均匀强化，密度接近肾皮质，中心可见坏死无强化区;排泄期 （ c) ，肿瘤廓 
清迅速，密度低于正常肾实质，并可见肿瘤对肾窦脂肪和肾盂的压迫和侵犯; d 左侧肾细胞 
癌增强 CT， 除左肾不均匀强化肿块外，尚见左肾静脉和下腔静脉内瘤栓，表现为管径增粗和 
腔内不均匀密度的充盈缺损 







【临床与病理】 

肾孟癌 （renal pelvir carcinoma) 好发于40岁以上男性，临床表现为无痛性全程血尿，瘤体较 
大或并肾积水时可触及 肿物： 肾盂癌80%~90%为移行细胞癌，其可沿尿路种植在输尿管和膀 
胱壁上。 

【影像学表现】 

X 线:尿 路造影检丧，敁示背盂肾盏内有固定不变的充盈缺损，形态不规则（图 7-8a); 肾盂 
和肾盏可有不同程度的扩张。当肿瘤侵犯肾实质，可致肾盏移位、变形。 

超声 ：表现 为高回卢的肾窦发生变形，内有低回声团块(图 7-8b); 肾积水明显时，于团块周 
围排列着扩张的肾盏，颇異 特征; CDFI 显示瘤内血流不丰富。 

CT 和 MRI: ①平扫检查，表现为肾窦区肿块，其密度或信号强度既不同于肾窦脂肪，也不同 
于尿液，易于辨认（图 7-7c) ; 肿块较大时可侵犯肾 实质; ②增强检查，肿块有轻度强化(图 7-7d) 0 
MRU 检查，可清楚显示肿瘤所致的充盈缺损。 



图 7-8 肾盂癌 

a. 右肾盂癌， 1VP 检査，表现肾盂内形态不规则的充盈 缺损; b. 左肾盂癌超声检査，可见肾窦 
内低回声肿块 (T) ; 「d. 右肾盂癌 CT 检查，平扫 CT ⑺表 现为右侧肾窦内软组织密度 肿块； 
增强扫描排泄期 （d)， 肿块轻度强化，占据大部分肾盂,含对比剂的残余肾盂位于肿块外侧 


【诊断与鉴别诊断】 

肾盂癌的影像学诊断依据是发现肾盂肾盏内肿块，其中尿路造影检查是较敏感的检查方法， 
尤有助于发现较小肿瘤。超声、 CT 和 MRI 检査均可进一步用于分期诊断。临床和影像检查拟 
诊为肾盂癌，需同时检査输域管和膀胱，以免漏诊多部位的移行细胞癌。肾盂癌应与肾盂内阴性 
结石及血块鉴别，晚期肿块较大造成肾盂积水时还应与肾结核或黄色肉芽肿性肾盂肾炎鉴别。 
7. 肾血管平滑肌脂肪瘤 
【临床与病理】 

血管平滑肌脂肪瘤 （ a ngi«leiomy»li P o ma ,AML) 常称为错构瘤，是肾脏最常见的良性肿瘤，由 












第一篇影像诊断学 


不同比例的平滑肌、血管和脂肪成分构成。临床上多无症状，较大者可触及肿块、且易自发破裂 
出血而导致急性腹痛和休克。肿瘤一般为孤立性.结节性硬化患者则常发生双肾多发性错构瘤。 
[ 影像学表现1 

X 线:尿 路造影检査，小的 AML 无异常所见，大的 AML 显示肾盏肾盂受压、变形和移位。 
超声: 典型者表现为肾实质内边界锐利的高回声团块,大者出血时回声不均，呈高、低回声 
交错的洋葱皮样 表现; CDFI —般无彩色血流信号，较大瘤灶可见少量彩色血流信号。 

CT: ①平扫检査,表现为肾实质内边界清楚的混杂密度肿块，内有脂肪性低密度灶和软组织 
密度区，前者为瘤内脂肪成分，后者为血管和平滑肌组织（图 7-9a>; 较大肿瘤发生出血时，可见 
不规则高密 度灶; ②增强检查,肿块的脂肪性低密度区和出血灶无强化，而平滑肌、血管成分发 
生较明显强化（图 7-9b)。 



图 7- 9肾血管平滑肌脂肪瘤 

a. 平扫 CT, 右肾不规则以脂肪密度为主肿块，边缘呈软组识密度，中心主要为脂肪密度并少 
量网格状软组织影，后者为血管和平滑肌组织 ;b .增强 CT, 皮质期，肿瘤边缘软组织影明显强 
化，中心网格状软组织影强化不明显 

MRI: 肿瘤在 T,WI 和 T 2 WI 上均呈混杂信号肿块，内有脂肪性高信号或中等信号 灶; 发生出 
血时，其信号强度与出血时期相关;应用水-脂肪信号分离技术，可检测到瘤内脂肪信号，即使 
月旨肪量很少也可发现,因而是更敏感的检查手段。 

【诊断与鉴别诊断】 

^肾血管平滑肌脂肪瘤的影像表现取决于瘤内脂肪与非脂肪成分的比例及是否并有出血.肿 
块含有确切脂肪成分是诊断的主要依据,即便极少量脂肪也具有确诊意义。 

1、膀 胱 

㈠ 检查财 

1. X线检查临床上较少应用。X线平片可用于诊断膀胱结石，逆行膀胱造影可发现膀胱 
输尿管反流和膀 胱瘘; 此外,排泄性尿路造影也可用于诊断膀胱病变。 

2. 超声检查超声通常作为膀胱疾病的首选影像检查方法，可以检出和诊断结石、肿瘤等 
大多数膀胱病变。 

3. CT 检查 CT 检査密度分辨力高且空间分辨力也相对较高，因而有利于检出较小的膀胱 
病灶，并可清楚显示病灶范围及其与毗邻结构关系;此外，还可同时观察膀 胱腔、 膀胱壁和壁外 
改变，解剖关系明确，为其突出优点。多期增强检查时，既可评估膀胱病变的强化表现,也可在 
延迟期膀胱腔内对比剂的衬托下，进一步观察病变的形态。需注意，对育龄期女性膀胱疾病，要 
慎用 CT 检査。 

4. IWRI 检查 MRI 检查一般作为超声、 CT 检查的补充方法，对鉴别诊断有一定帮助。 MRU 


笔记 






第七章泌尿生殖系统与腹膜后间隙 


也可用于发现膀胱病变、 

(二）正常影像表现 

1. X线检查膀胱造影能够显示膀胱腔大小和形态。充盈满意的膀胱腔呈椭圆形，横置 
在耻骨联合上方,边缘光滑、整齐，密度均 一 ，膀胱腔的顶部可略凹，为乙状结肠或子宫压迹（图 
7-10a)。 若膀胱腔未充满，其粗大的黏膜皱襞致其边缘不整齐而呈锯齿状。 

2. 超声检查正常充盈膀胱.腔内为均匀液性无回声区，周边的膀胱壁为高回声带，厚 
l~3rnm (图 7-10h), 经直肠超声检查可显著提高对膀胱壁的分辨力，黏膜显示为明亮回声线，肌 
层为中等回声带，浆膜层为高回声线。 



图 7-10 正常膀胱 

a. 排泄性尿路造影检查，膀胱腔充盈对比剂呈类橢圆形，密度均匀，位于耻骨联合 上方; b. 横 
断面声像图，膀胱内尿液为液性无回声区，后方回声明显增强，膀胱壁薄而光滑 

3. CT 检查膀胱一般呈圆形或椭圆形，充满的膀胱可呈类方形。膀胱腔内尿液呈均匀水 
样低密度。在周围低密度脂肪组织及腔内尿液的对比下，膀胱壁表现为厚度均一薄壁的软组织 
密度影，内、外缘均较光整。增强检查，早期扫描显示膀胱壁 强化; 30min 后延迟扫描，膀胱腔呈 
均勻高密度，若对比剂与尿液混合不均，则出现液-液平面。 

4. MRI 检查膀胱腔内尿液呈均匀长 T, 信号和长1* 2 信号。膀胱壁表现为厚度一致的薄 
壁环状影，在 T,WI 和 T 2 WI 上均与肌肉信号类似。增强 T.WI 检查，膀胱腔内尿液含对比剂而呈 
明显高信号，然而当对比剂浓度过高时，尿液反而可呈低信号。 

(三） 基本病变表现 

1. 膀胱大小、形态异常大膀胱和小膀胱系指膀胱体积或容量显著大于或小于正常者，其 
中前者常为各种原因的尿道梗阻所致，而小膀胱主要见于慢性炎症或膀胱结核所造成的膀胱挛 
缩。膀胱形态不规则，有囊袋状突出，是膀胱憩室表现。 

2. 膀胱壁增厚根据范围分弥漫性增厚和局限性增厚，弥漫性增厚多为膀胱各种类型炎症 
或慢性梗阻 所致; 局限性增厚见于膀胱肿瘤或某些类型炎症，也可为膀胱周围肿瘤或炎症累及 
膀胱所致。 

3. 膀胱内团块膀胱内游离或与膀胱壁相连的腔内团块影是各种成像检查中常见的表现， 
其既可为血块或结石，也可为膀胱肿瘤，它们的影像表现各具特征，其间多不难鉴别。 

(四） 疾病诊断 

这里只介绍临床上较为常见的膀胱癌。影像学检査对膀胱癌的检出、诊断和鉴别诊断以及 
分期和治疗后随诊均有重要 价值。 

【临床与病理】 

膀胱癌 （urinary bladder carcinoma) 是膀胱肿瘤中最常见的类型，主要为移行细胞癌，少数为 






鱗癌和腺癌。移行细胞癌多呈乳头状向腔内生长，故又称乳头状癌，它还可向外佼犯肌层，进而 
延伸至周围组织和器官。部分移行细胞癌及鱗癌和腺癌呈浸润性生长，造成膀胱壁局限性增厚， 
也可侵犯周围组织和器官。膀胱癌常见于40岁以上男性，临床表现为血尿，"了伴有域痛和尿急。 

【影像学表现】 

X 线:尿 路造影检查,肿瘤通常单发，也可多发。乳头状癌表现为自膀胱壁突向腔内的结节 
状或菜花状充盈缺损，表面多凹凸不平（图 7-1 la); 少数膀胱癌尤为非乳头状癌时允盈缺损可不 
明显，仅显示局部膀胱壁僵硬 c 

超声 .CT 和 MRI: 由于肿瘤的回声、密度和信号强度既不同于膀胱腔内尿液，也不同于膀胱 
周围脂肪组织，因而易于发现膀胱癌向腔内生长所形成的肿块，也易于敁示肿瘤设犯肌层所造 
成的膀胱壁增厚（图 7-llb~d)。 此外，这些影像检查技术还能发现膀胱癌对周围组织和邻近器 
官的侵犯，以及盆腔淋巴结转移等。 


^匕性^^路造影，表现为膀胱腔左侧菜花状充盈缺损，肿瘤累及左侧紐管 [ 4造成输尿管 
办张士.尸^图’丧现为腔内中等回声结节 （ Ur 、丄 多发膀胱癌， CT 增强们描，增强 !_U.) 
nm 哭人腔内的多发不规则肿块，其中后方肿块以宽基底I ■胱 .:角 K 相连，这割中块都里 
均匀强化，延迟扫描 （d)， 腔内充盈对比剂，这些肿块表现为轮廓清晰的充盈缺损 


【诊断与鉴别诊断】 

影像学检查时，多数膀胱癌表现为向腔内生长的息肉状或乳头状肿块，结合临床症状多可 
做出 诊断; 对于腿镜检査已发现的膀胱癌，应用 CT 或麵 检査还可 M,j; •肿瘤范围和有否转 
移，有助 丁肿 瘤分期和临床治疗方案的选择。膀胱癌-般小•难与膀胱结石或血块鉴别,但少数 
浸润性生长的膀胱癌与膀胱炎鉴别闲难，此时膀胱镜检查并活检吋明确诊断 









第二节肾上腺 

•、俭丧技术 


(-) 超声检查 

超声检查通常作力肾上腺病变的初查方法，但对发现肾上腺轻度增大和较小肿块的敏感性 
较低，对左侧肾上腺 K 的观察还易受到胃肠道气体的干扰。 

(二） CT 检查 

CT 检查由于密度分辨力卨和空间分辨力也较高，而易于发现肾上腺较小病变，并能显示病 
变的某些组织学特征，例如脂肪、液体及钙化等成分，因而是目前公认肾上腺病变最佳影像检查 
方法。对肾上腺肿块行 （:T 动态增强检查对病变的鉴别诊断有很大帮助。 

(三） MRI 检查 

MRI 检查是 CT 和超声之后的辅助检查方法，对肾上腺非功能性肿块的鉴别诊断有很大价 
值。梯度回波 （GRE) 序列 T.WI 同相位 （in phase) 和反相位 (opposed phase) 成像技术可检测病 
变内是否含有丰富的脂质（脂质系指细胞内的脂肪成分.例如肾上腺皮质细胞内的胆固醇、肝细 
胞内的甘油三酯)，常用于肾上腺皮质腺瘤的诊断和鉴别诊断。 

\、正常影像表现 


(-) 超声检查 

声像图上，肾上腺呈 H 角形或带状低回声，其中周围皮质回声较低，而中央髓质回声 较高； 
但由于肾上腺较小且前后缘相距较近，常难以显示腺体的低回声，而表现为较高回声结构（图 
7-12a) 0 

(二） CT 检查 

正常肾上腺呈均匀软组织密度。肾上腺的形态个体差异很大，即使同一肾上腺在不同层面 
I . 形态以各# 丫,侧者常为斜线状、倒“V”或倒 T 形; 左侧者多为倒“V”、倒 “Y” 或:二角形 c 
肾上腺边缘光滑并稍内凹或外凸。临床工作中.肾上腺大小常用侧肢厚度和横断面积来表示， 
正常侧肢宽度为6 〜 8mm, 最大横断面积 30~150mm : o 增强检査，肾上腺均一强化(图 7-12b)。 



(-) 肾上腺大小改变 

肾上腺增大常为双侧性，表现为腺体弥漫性增大，侧肢厚度和(或）面积超过正常值，而回声、 
密度和信号强度均类似正常肾 上腺; 肾上腺体积变小，代表肾上腺萎缩- 
(二）肾上腺肿块 

绝大多数肾上腺肿块为肿瘤性病变，但某些类型的肾上腺皮质增生也可并有双侧单发甚至 
多发结节。根据肿块数目、大小和形态及其回声、密度和信号强度，并结合临床症状和实验室检 
査，多能确定病变的性质。 

四、疾病诊断 



肾上腺具有分泌多种激素的功能，组织结构复杂，可发生多种病变。肾上腺病变依其是否 
产生过量激素或致正常激素分泌水平下降，而分为三种类型即肾上腺功能亢进性病变、功能低 
下性病变和非功能性病变。肾上腺功能亢进性病变和功能低下病变常有典型临床表现，影像学 
检查的目的是确定病变的侧别、大小和 性质; 对于肾上腺非功能性病变，影像学检查的目的是发 
现病变和确定其性质。 

(-) 肾上腺皮质增生 

【临床与病理】 

肾上腺皮质增生 (adrenal cortical hyperplasia) 属于功能亢进性病变，根据增生的组织来 
源和所分泌的激素不同而临床表现各异 :包括 皮质醇过多分泌导致的库欣综合征 （Cushing 
syndrome)， 酸固酮增高导致的原发醛固酮增多症即 Conn 综合征，以及性激素过量导致的男性假 
性性早熟和女性假两性畸形等。 

[ 影像学表现] 

超 声:表 现肾上腺增大，回声均勻，但对发现轻度肾上腺增大的敏感性较低。 

CT : 双侧肾上腺弥漫性增大，但密度和形态仍维持正常。当肾上腺侧肢宽度大于 lOmni 和 
(或)横，面最大面 f 只大于 150mm 2 即可诊断(图 7-13a)。 结节性肾上腺增生也是皮质增生的一 
种表现类型，隨示弥漫性触所辟醜 腑上 觸大外，还于 增大壯 腺的边缘见-个或 
多个小结节影，且通常为双侧性 (图 7 -i3b) 0 


图 7-13 肾上腺皮质增生 

a. 双侧贤卜•腺皮质增生 （Cushing 综合征)，平扫 CT, 表现双侧肾 h 腺弥漫性增大（丨 ）, 侧肢 
厚度大于 10mm， 但外形基本保持 角形; h. 双侧肾 h 腺结节性增生 （Gmn 综合征 ) ，增强 
OV 可见双侧肾I•.腺边缘小结节 （T ) 
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MRI: 双侧肾 U 原弥漫性增大，增大肾上腺信号强度与正常肾上腺相似。 

【诊断与鉴别诊断】 

当临床诊断为库欣综合征、原发醛固酮增多症或肾上腺性性征异常，而影像检查发现双侧 
肾上腺弥漫性增大和 (或） 多发小结节时，结合实验室的相关检查，可诊为双侧肾上腺增生。 CT 
是肾上腺皮质增生的釕选影像检查 方法; 超声和 MRI 检查 W 于空间分辨力较低和容易受到伪影 
的影响，对肾上腺体枳的评佔误差较大：应当强调，影像学检查时，肾上腺皮质功能亢进也可表 
现肾上腺正常， 1 六 1而尤竹 I•.腺增大，并不能否定临床上肾上腺功能亢进的诊断。此外，肢端肥大 
症、甲状腺功能亢进等其他内分泌异常也可造成肾上腺弥漫性增大。 

(二）肾上腺皮质腺瘤 

【临床与病理】 

肾上腺皮质腺瘤 （adrenocortical adenoma) 是发生于肾上腺皮质的良性肿瘤，可为功能性或 
非功能性。功能性腺瘤主要为库欣腺瘤和 Cmm 腺瘤.偶为分泌性激素的腺瘤。其中，库欣腺瘤 
在库欣综合征中占15% 〜 30%，而 Conn 腺瘤在 Conn 综合征中占65%~95%,临床上分别具有相 
应的症状和体征-非功能性腺瘤发生率约1%,多于影像学检查时意外发现。各种类型的腺瘤 
均有完整包膜，并含有丰富的脂质,其中功能性者直径多在 3cm 以下，而非功能性者通常较大。 

【影像学表现】 

超声 ：衣现 单侧肾 L. 腺类阏 形均匀低或弱回声肿块，边界呈高回声且清晰光整（图 7-14a) 0 

CT: 各种类型腺瘤的共同点是表现为单侧肾上腺圆形或椭圆形肿块，边缘光滑（图 7-14b), 
70%腺瘤由于窗含胎质而密度较低，多低于10 HU ;动态增强检查，肿块强化较明显 a 廓清迅速。 • 
不同点在于庳欣腺瘤宵径常为2〜 3<、m, 有同侧残部和对侧肾上腺 萎缩; Ccnm 腺瘤直径多在 2cm 
以下; 非功能腺瘤常为 3~5cm， 甚至更大。 

MRI: 在 T,WI 和 T 2 WI 上，信号强度分别类似和略高于肝实质(图 7-14c、d)。 由于富含脂质 






嗜铬细胞瘤 （pheochromocyloma) 是发生于肾上腺髓质的肿瘤.多为良性,但也可为恶性。肾 
上腺是嗜铬细胞瘤的主要发生部位，约占90%。嗜铬细胞瘤产生和分泌儿茶酚胺，临床上以 
20〜40岁多见，典型表现为阵发性高血压、头痛，心悸、多汗，发作数分钟后症状缓解，实验室检 
査,24小时尿香草扁桃酸 （ van ill y l man d e li c acid.VMA) 即儿茶酚胺代谢物显著高于正常值。病 
理上,肿瘤一般较大，易发生出血、坏死.囊变和钙化。 

[ 影像学表现] 

超声、 CT 和 MRI :表现为单侧、偶为双侧性肾上腺肿块，呈圆形或椭圆形,常较大，直径多在 
3cm 以上, f 或大于 10cm = 肿块实性部分呈中等回声，密度类似肾脏, T,WI 上为低信号而 T,WI 
上呈非常高的 信号; 较大肿块易因出血、坏死和返变而致回声、密度和信号强度不均。 CT 和 
MRI 増强检查，肿块实体部分发生明显强化 (图 7-15). 恶性嗜铬细胞瘤具有上述相似的影像学 
表现，但形态可不规则和(或)并有肝、肺转移灶。 



低密度区和多发散在 钙化; 冠状位 G ,I- DTP A 增强检查 （h), 右肾上腺区肿块周围部分呈不规 
则显著强化,中心不规则囊变坏死区无强化,肿块压迫右肾但分界清楚 

【诊断与鉴别诊断】 

临床拟诊嗜铬细胞瘤时,若超声、 CT 或 MRI 检査发现肾上腺较大肿块并具有上述表现.可 
诊断为肾上腺嗜铬细胞瘤;若肾上腺区未发现异常,则应检查腹盆腔以发现异位嗜铬细胞瘤即 
副神羟节瘤_ 当 检查发现双侧肾上腺嗜铬细胞瘤时，应注意 von Hippel-Lindau 综合征，多发性 
内分泌腺瘤病 n , m 型和家族性嗜铬细胞瘤病的可能 
(四）肾上腺转移瘤 
【瞄床与病理】 

肾 上1 腺是全身恶性肿瘤易发生转移部位之一,故肾 J: 腺转移瘤 （arfmml 常 Hi, 多 

数来源 f •肺癌，也■为乳腺癌、胃癌、肝细胞癌、肾细胞癌和黑色素瘤等 H I:腺转移瘤常为双 
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侧性，但也可为单侧性，肿瘤内常有坏死和出血：临床上，肾上腺转移瘤极少影响肾上腺内分泌 
功能。 

【影像学表现】 

超声. CT 和 MRI: 肾卜.腺转移瘤常表现为双侧肾上腺肿块，偶为单侧性，呈圆形、椭圆形或 
分叶状，大小不等，常为 2~5rm. 也可更大：肿块的回声、密度或信号强度可均一或不均。 CT 或 
MRI 增强检查，肿块 为均一 或不均一强化(图7-16)。 



图 7-16 双侧肾上腺转移瘤(原发瘤为小细胞肺癌） 
a. 增强 CT,;^ 双侧竹1•.腺肿块.左侧较大，边缘欠光滑，强化不均，中心见无强化坏 死区； 右 
肾上腺肿块较小，边缘较光沿.均勾强 化; h. 同一病例 MRI T,WI 检查，左侧贤上腺肿块呈混 
杂信号，中心坏死 K 为混杂高信号，右侧肿块信号亦高于肝实质，均不符合肾上腺皮质腺瘤 
表现 

【诊断与鉴别诊断】 

对于已确沴力体内 K 他部位恶性肿瘤的患荇，当影像学检查发现双侧肾上腺肿块时，应考 
虑为肾上腺转 移瘤； 若只发现单侧肾上腺肿块，则需与腺瘤和其他良性病变鉴别。未明确体内 
有恶性肿瘤的患者，当发现双侧肾上腺肿块时，要考虑转移瘤的可能性，应行其他部位尤为肺部 
影像学检查以及相关实验室检查，以寻找原发恶性肿瘤，必要时可行 PET-CT 检查或穿刺 活检； 
若只发现单侧肾上腺肿块，则诊断和处理原则同下述肾上腺意外瘤。 

(五）肾上腺意外瘤 

肾上腺意外瘤 （adrenal incidentaloma) 指临床上无明确肾上腺功能异常表现，而在健康体检 
或因其他原因行影像学检查时所意外发现的肾上腺 肿块; 其组织病理类型几乎囊括了所有肾上 
腺肿瘤及非肿瘤性病变，其中绝大多数为肿瘤性 病变。 在肿瘤性病 变中: 大多数肿瘤为非功能 
性肿瘤，其中主要为非功能皮质腺瘤（占51%)和转移癌（占31%);少数为亚临床型的功能性肾 
上腺肿瘤. 

对于肾上腺意外瘤，需采用规范化的诊断和处理程序，即应行相关实验室检查和(或)进一 
步影像学检査，以反映其功能和组织学特征。基本程序如下:①首选耑行实验室检查，明确意外 
瘤是否属 于业临 床型功能性肾I•.腺肿瘤,若为功能性者，需要手术治疗，而非功能性者.则应行 
进一步影像学检佥 k 2) M 尸非 功能性肾上腺意外瘤#要进一步行 CT 或 MR1 动态增强检查， 
也可选择 MRI T.WI |«].反相位检查，根据前述的背1•.腺腺瘤的影像学表现特征，可鉴别出肾上 
腺意外癯中的1卜:功能件腺瘤 料 h 有腺瘤影像学表现特征的非功能性贤 
大小可采以 F 处理方法 ）5rm 者，以恶性肿瘤居多，是手术治疗的 指征; 而矣 3m 者,良性的 
可能性较大， "Hr 影像7随诊 观察； 介 r 3~5rm 之间荇，建议穿刺活检。④ PKT-CT 对于-明确肾 



第三节女性生殖系统 


女性生殖系统常见疾病包括肿瘤、炎症和先天性畸形。影像学检查对于发现这些疾病，确 
定其位置、大小、范围乃至性质，均具有重要价值。此外，影像学检査还常用于评价妊娠、胎儿异 
常及节育环异常。 


一、检查技术 


㈠X线检查 

1. 子宫输卵管造影子宫输卵管造影 （hysterosalpingography) 是经宫颈口注人碘对比剂的 
检査方法，用于显示子宫和输卵管内腔及其改变,还可评估输卵管通畅情况。 

2. 盆腔动脉造影子宫动脉和卵巢动脉造影检查很少用于疾病诊断，而是用于疾病的介人 
治疗。 

(二)超声检查 

超声检査具有高度的安全性，是女性生殖系统首选的最主要和最常用的检查方法。检查途 

为: ①经腹扫查,是最常采用的检查途径,需适度充盈 膀胱; 可全面观察盆腔各脏器及了解 
病灶 全貌; 但检查效果易受腹壁厚度、肠道气体 影响; ②经阴道扫查，用于已婚妇女及无阴道畸 
»者;@清楚显示子宫、卵巢和肿块 结构; 但因穿透力所限而远场显示 欠清; ③经直肠扫查，用于 
其优缺点同经阴道扫查。 

㈢ CT 检查 

CT 检查的福射剂量高,不宜作为女性生殖系统的初查和常规影像检查方法,尤其是育龄期 
女性，孕妇当属禁忌。然而，绝经后妇女或腹盆部有较大肿块时,可选用 CT 检查,以为临床诊断 
和治疗提供更多有价值信息。 

1. 平扫检查是 CT 检查常规采用的方法。需空腹准备，并口服稀释阳性对比剂或等渗甘 
露醇，以充，和识别盆腔肠管。检查应在膀胱充盈状态下进行。检査后薄层面重组并行多方位 
观察，以显示病变尤为肿块性病变的全貌。 

2. 增强检查平扫发现异常，尤其是肿块性病变，常规应行多期增强检查。方法是静脉，内 
快速推注对比剂后，于不同延迟时间点对病变区进行扫描。 

㈣ MRI 检査 

MRI 检査无X线辐射且组织分辨力高,有利于女性生殖系统检查及疾病的检出和诊断，其 
应用价值愈来愈受刻重视，已逐步成为一些疾病如先天性子宫发育畸形和子宫内膜癌等首选和 
主要影像检查技术。 

1. 平扫检查常规行 T,WI*T 2 WI 并脂肪抑制技术检查。其中 T 2 WI 检査非常重要，不但 
能显示子宫各部解剖结构,且能显示卵巢，有助确定盆腔病变的起源部位和范围。此外, DWI 检 
查对宫体和宫颈病变的良、恶性鉴别有一定价值，也已逐步用于临床。 

2. 増强检查平扫发现病变后，通常需行多期增强 MRI 检查。方法是静脉内快速注人顺 
磁性对比剂 Gd-DTPA 后,对病变区行脂肪抑制 T , WI 检查。 

：• 正常影像衣现 


(一）子宫输尿管造影 

正常宫腔呈边缘光整的倒置二 角形: 底边在上,为子 宫底; 两侧角为子宫角，与输卵管 相通； 
F 端与宫颈管相连，后者为柱状，边缘呈羽毛状输卵管自子宫角向外 F 走行,为迂曲柔软的线 
状影，依次分为峡部.壶腹部和伞端，复查片显示对比剂进人腹腔内，呈多发弧线状或波浪状致 



正常卵巢与输卵 管：卵逍 通常位于子宫体两侧外上方，但有较多变异,位置也不一定对称。 
卵巢断面呈杏 f: 状.成人卵巢大小为 x 3cm x lcm ,内部回声强度略高于子宫,所含卵泡呈圆 
形液性无回声区，成熟的优势卵泡直径可达1.5~2.0<™(图 7-17b)。 双侧输卵管呈边缘高回声的 
管状结构，内径小于 5mm, —般难以分辨。 



图 7-17 正常子宫和卵巢声像图表现 

a. 经腹纵向扫查，子宫呈倒置梨形，宫体⑻为均质中等 回声; b. 经腹横向扫查，双侧卵巢 (L0 
左侧卵巢 /R0 右侧卵巢)分别位于宫体两侧，回声略高于子宫，右卵巢内无回声区为卵渔 


(三） CT 检查 

1. 平扫检查子宫体为横置椭圆或圆形的软组织密度影，边缘光滑,中心较小的低密度区 
为宫腔。宫颈在子宫体下方层面上，呈横置梭形软组织密度影，外缘光滑，横径小于 3cm。 宫旁 
组织位于宫体、宫颈和阴道上部的外侧，为脂肪性低密度区，内含细小点状或条状软组织密度 
影，代表血管、神经和纤维组织。子宫前方为膀胱，呈水样 密度; 后方为直膝,内常有气体。育龄 
妇女的正常卵巢常表现为双侧子宫旁低密度结构，多不易与邻近肠管区分,输卵管则难以识别。 

2. 增强检查子宫肌层呈明显均一强化，中心低密度宫腔显示更为清晰。 

(四） MRI 检查 

1. 平扫检查 T,WI 上，正常宫体、宫颈和阴道显示清楚，表现为一致性较低信号。 T 2 WI 尤 
为矢状位上，能清楚显示宫体、宫颈和阴道的解剖结构:①宫体自内向外有三层,中心高信号为 
子宫内膜及宫腔分泌物，中间薄的低信号带即联合带为子宫肌内层，周围是中等信号的子宫肌 
夕卜层（图 7-18a); ②宫颈 A 内向外分为四层.即高信号的宫颈管内黏液，中等信号的宫颈黏膜，低 
信号的宫颈纤维基质.中等信号的宫颈 肌层; ③阴道只有两种信号，即高信号的阴道内容物和低 
信号的阴道壁.这种信号分层丧现与生理状态有关，绝经期后分层不再明显。 DWI 上,宫体和 
宫颈呈较均匀的略高信号1绝经期前，正常卵巢可以识 别:在 T,W1 上为低信号; T 2 WI 上其内卵 
泡呈高信号，中心部为低至中等信号 （W7-18b)。 

2. 增强检查 f 宫强化表现与检查方法有关^常规增强检查时，子宫内膜和子宫肌外层强 
化,而联合带强化程 度低; 动态增强检査,子宫各层强化程度随检查时间而异 






薄的低信号带即联合带为子宫肌内层.周围为中等信号的子宫肌 外层; h. r,wi 轴位抑脂俛. 

可见双侧卵巢 （t) ，其周围部多发小的类圆形高信号灶，代表卵泡 

三、 基本病变表现 

㈠子宫异常 

1. 子宫大小、形态异常超声或 MRI 检査均易发现子宫大小、形态改变。单纯子宫大小或 
形态异常者较为少见,主要为各种类型先天性子宫异常,例如幼稚子宫、双角子宫、双子宫等，同 
时可伴有宫腔改变。更常见的子宫大小和形态异常多合并有子宫肿块。 

2 -子宫肿块表现为子宫内局灶性异常回声、密度或信号强度病变，常并有子宫太小和形 
态改变，也可仅有子宫增大而无形态改变。子宫肿块主要见于各种类型良、恶性肿瘤。其中边 
界清楚、含有钙化、超声上呈低等回声或^則上为低信号的肿块常提示为良性子宫 肌瘤; 而边 
界不清、超声上为混合性低回声或 T,WI 上为中等信号的肿块多指示为恶性子宫肿瘤。 

(二)盆腔肿块 

女性盆^肿块常来自 卵巢： 超声和 MRI 检査对确定盆腔肿块是否来自卵巢有很大帮助，当 
双侧卵巢显示正常时，即能除外肿块来自卵巢，反之，则提示肿块源于卵巢.超声、 CT 和 MKI 检 
査时，卵巢肿块常有一些特征性表现，不但能进一步确认肿块来自卵巢，而且可以推断其性质。 
例如，类圆形或椭圆形肿块，壁薄而均一、呈均匀液性回声或水样密度或信号强度，常为各种类 
型的卵巢 囊肿; 边缘不规则或分叶状肿块,呈多房状表现，同时含有液体和实性成分，为 卵巢囊 
腺瘤或囊腺癌常见 表现; 肿块呈混杂回声、内有“脂-液”分屋，或 CT、MRI 显示肿块密度或信号 
混杂且有脂肪性低密度或高信号灶，是卵巢遨性畸胎瘤的表现特征. 

四 、 疾病诊断 

C-) 卵巢®肿和卵巢肿瘤 
【临床与病理】 

卵巢诞肿( ovarian cyst) 和卵巢肿瘤 (ovarian tumor) 均较常见 .. 临床 i.-. ，均表现为附件区 肿块。 
病理上，卵巢肿块可为良性或恶性：良性者常为卵巢旗肿、卵巢迤腺瘤和卵巢璲性畸胎 瘤等; 恶 
性者多为卵巢遨腺癌和卵巢转移瘤 
[ 影像学表现] 

1. 卵巢囊肿有多种类型，包括滤泡囊肿.黄体诞肿和黄素璣肿等.超声和 （T 检查常表 
现为边缘光滑.壁薄 fl 均一的岡形病变，分别呈液性无冋声或水样密度 MKI 检查，视逾液 成分. 
T.WI 上可表现为低.中或高信号•而 T 2 WI h 信号强度明显 增高. 表现典®的卵巢春肿诊断不难. 
但多不能鉴别其类型部分囊肿壁较厚或为多房性者则难 与 卵巢*腺瘤鉴别 







2. 浆液性 II 腺瘤和黏液性囊腺瘤超声、 CT 或 MRI 检查，浆液性囊腺瘤 Uerouscystadenoma) 
和黏液性囊腺瘤 （muHnm 1S adenoma)— 般较大.尤为黏液性者，直径常超过 lOcrr^ 浆液性者 
壁薄而均一，可为中-房或多 房性; 黏液性者壁较厚,常为多房性。肿瘤内囊性部分的回声、密度 
和信号强度均类似卵锻诞肿 

3. 囊性畸胎瘤•诞性畸胎瘤 （cystic tenuoma) 由三个胚层组织构成。超声、 CT 或 MRI 检查 
均能显示畸胎瘤特征 ： 超声表现液性无回声区内有明显强光点或光团，有时可见“脂-液”分层 
表现; CT 和 MRI 检许免混杂密度或信号肿块，内有脂肪性密度或信号强度灶， CT 还可发现其内 
有钙化、牙或骨组织，易 F 诊断 

4. 浆液性■腺癌和黏液性菝腺癌浆液性锻腺癌 (serous cystadenocardnoma) 和黏液性囊 
腺癌 （mucinous cystadenocarcinoma) 是最常见的卵巢原发恶性肿瘤。超声、 CT 和 MRI 检査时，肿 
块边缘多不规则，同时具有邋性和较明显的实性部分，其中 DWI 上实性部分呈明显高信号（图 
7-19);CT 和 MR1 增强检查，实性部分 强化; CDF1 还显示肿块内有丰富的血流信号，均为诊断依 
据。此外，肿瘤常可发生腹膜转移,表现腹水及大网膜增厚形成网膜饼，有时还可见腹膜和肠系 
膜多发结节状肿块，从而可确定肿瘤转移情况，有助于临床分期。 



图 7-19 双侧卵巢浆液性嚢腺癌 

a~d. MR1 检査， a、h. 矢状和横断位 T 2 WI 检查，于子宫上方 U)、 盆腔两侧 (b) 各见一混杂信号 
肿块,其中右侧者较大，内分提性高信号区和明显实性软组织的稍高信 号区; c. 横断位 T.WI 
检查，盆肸两侧肿块嗝混杂低 倍号; d. 检査,盆腔双侧肿块的实性部分呈明显高信号 

5. 卵巢转移瘤卵巢转移瘤 （ovarian metastasis) 可来源于体内任何部位的恶性肿瘤，其中 
来肖消化道印戒细胞的肿瘤常称为库肯勃 （Kmk ⑼ herg) 瘤、、超声、 CT 或 MR1 检查，表现为双侧 
或单侧卵巢 K 肿块，常 M 浞杂 M 声、密度或信号 强度; CT 和 MR1 增强检查,肿块呈不规则强化； 
CDFI 显示肿块内及周围血流本富，常并有胸水和(或)腹水。 

【诊断与鉴别诊断】 

卵巢诞肿和各龙卵巢肿瘤，、 1 彳影像学检查具有 1:. 述典塑表现时，常有可能做出正确诊断 3 
然而，，肿块表现 f 典咽时，例如单房性浆液性旗腺 瘤与卵 巢囊肿的鉴别、卵巢囊腺瘤 与 囊腺癌 









【临床与病理】 

子宫肌瘤 (uterine leiomyoma) 是子宫最常见的良性肿瘤，在绝经期前，其发生率为20% 〜 60%。 
临床上主要表现为月经改变、邻近器官受压、疼痛、不孕和盆腔肿块。病理上，子宫肌瘤由漩涡 
状排列的平滑肌细胞和数量不等的纤维结缔组织分隔所构成。当肌瘤逐渐增大，血供相对不足 
时，可发生多种变性，包括透明样变性、黏液样变性 、囊 性变、脂肪变性、红色变性、乃至发生钙 
化。根据位置，子宫肌瘤分为浆膜下、壁内和黏膜下型。 

[影像学表现] 

超声 :子宫 肌瘤可表现子宫增大，形态不规则，尤见于多 发者; 肌瘤结节呈圆形低回声，少数 
为等回声，周边有假性包膜形成的低回声晕;子宫内膜在壁间肌瘤时移向对侧且发也变形，黏膜 
下肌瘤时内膜显示增宽、增强或显示出瘤体。 

CT: 同样可显示子宫增大，呈分叶状改变。然而，肌瘤的密度常常类似正常子宫肌而不易识 
别，当肌瘤发生变性时则呈较低密度 ： 增强检查，肌瘤有不同程度强化。若瘤内发现钙化，则能 
确诊为子宫 肌瘤。 

MRI: 能发现小至 3mm 的子宫肌瘤。典型肌瘤在 T.WI 上信号强度类似子宫肌，在 T 2 WI 上 
呈明显均一低信号，边界清楚，具有特征 （图 7_ 20 );肌瘤发生变性时，依变性类型不同， TiWI 和 
AWI 上，瘤内可有等、高或混杂信号灶。增强检查，肌瘤常为不均一强化 3 



图 7-20 多发子宫肌瘤 

MRI 检查， a . T|WI 横断位，显示子宫增大，信号均匀; h . t 2 wi 横断位，清楚显示子宫黏膜 
与 a 腔内黏液为线状高信号，周边围以低信号联 合带而 于子宫前后壁内可见多发大小不等 
的低信号结节 （T ) ，为多发子宫肌瘤 

【诊断与鉴别诊断】 

超声和 MRI 检查，子宫肌瘤常有典型表现，诊断不难，其中 MK1 检査还能确定肌瘤有无变 
性和变性的类型，因而有助于临床选择合适的治疗方案。 

(三）子宫癌 
【临床与病理】 

子宫癌是女性生殖系统最常见的恶性肿瘤，分为宫体癌和宫 颈癌以 后者多见临床 h ，子 
宫癌多见于中老年，表现为不规则阴道出血，白带增多并血性和脓性分泌物，晚期时发牛疼痛、 
病理丄:，宫颈癌多为鳞状上皮癌，而宫体癌常为腺癌，肿瘤晚期均可侵犯邻近组织、器官并发生 
盆腔淋巴结转移。 




第七章泌尿生殖系统与腹膜后间隙 


【影像学表现】 

1 . 宫体癌 V’ 1 丨•体癌 （carcinoma of uterine body) 即子宫内膜癌 （endometrial carcinoma), 当早期 
肿瘤限于子宫内膜时.无论超声、 CT 或 MR1 检查均难以发现病变。肿瘤进展侵犯肌层后，表现 
为子宫对称性或局限件 增大； 超7$检查呈不均质回声肿块，内有岀血、坏死形成的不规则低回声 
区， CDH 显示肿瘤内部和闾边有半诏的血流 信号; CT 增强,瘤灶的强化程度低于周围正常子宫 
肌; MRI 的 T,WI h. 肿块4不均匀较高信号.并中断了邻近正常的低信号联合带， DWI 上呈明显 
高信号（图 7-21), 增强检査肿瘤鬼不均匀强化，当肿瘤侵犯宫旁组织和邻近器官时 ,CT 和 MRI 
检查均可显示宫旁组织和器宫的密度和信号强度发生改变，代之以肿块影。此外，还可发现盆 
腔淋巴结转移 



图 7-21 子宫内膜癌 

a. b. MRI 检查， a. T 2 WI 脂肪抑制横断位.可见略高信号的肿块（ T ) 围绕高信号子宫腔的前、 
右和 后方; b. 同一层面， DWI 检查，肿块呈明显高信号指示肿瘤已侵犯子宫肌外层 


2. 宫颈癌宫颈癌 （cervical carcinoma) 时，超声、 CT、MRI 检查均可发现宫颈增大，甚至形 
成不规则肿块，分别呈不均质低回声、不均一低密度或长 T 2 和 DWI 高信号病变(图7-22)。当肿 
瘤侵犯阴道、宫旁组织、膀胱或直肠时，这些结构的回声、密度和信号强度随之发生改变。 



图 7-22 子宫颈癌 

a~c. MRI 检査, a、h. I\\VI 矢状和横断位，显示子宫颈增大，内有稍高信号肿块，并向下突人阴道 U, 1 
块 dm 坫浈中断 u», t);( *j i.h m . dwi 检査、显名宮颈肿块呈明显高信号,且右 
壁处另有-高信”结节 C T ),R 表淋巴结转移 


【诊断与鉴别诊断】 

宫体癌和宮预癌的诊断忙其是早期诊断主要依赖细胞学检查，影像学检查的主要目的 
示肿瘤的侵及范 m 和确定打尤转移.以利分期和治疗。对于确定肿瘤局部侵及范围 , mri 








㈣ 先天性异常 

女性生殖系统的先天性异常有多种类型，包括 :①双 子宫、双宫颈、双角子宫、纵隔子宫、半 
隔子宫、鞍状子宫、单角子宫、子宫发育不 良等; ②单侧或双侧卵巢发育不良或 缺如; ③输卵管重 
,复畸形、先天性憩室和管腔闭塞等。 

子宫输卵管造影可显示大多数子宫输卵管畸形并能确定其类型，但不能发现卵巢 异常; 超 
!声检查可诊断出多数子宫畸形，并能发现卵巢细小或 缺如; MRI 对各种类型子宫畸形的发现和 
诊断有较高的准确率，要优于超声检查。 

五、妊娠与计划生宵 

超声检査易行，可行动态观察，对胎儿和母亲均无损伤，因而广泛用 丁产科 领域.能确定早 
期妊娠，鉴别胎儿是否存活，通过一系列参数测定还可估计胎儿生长、发育情况，对某些胎儿先 
天性畸形和胎盘位置异常也常能做出诊断。因而，超声检查对于优生优育工作的开展具有重要 
意义。 

(一）早期妊娠 

早期妊娠指受孕至第 13 周末。超声检查有如下 表现: ①子宫随孕龄而逐渐 增大; ②妊娠囊 
最早于闭经后第 5 周显示，为宫底部较高回声的环 状影; ③孕第 6 周时显示胚胎，表现为妊娠囊 
内点状或不规则小块状回声，孕 6 〜 7 周可见原始心管的搏动，孕 7 周时岀现胎动，孕 10 周时能 
I辨认胎儿，孕 11~12 周显示胎儿躯干、脊柱和长骨（图 7-23a); ④胎盘于孕 8~9 周显示，为半月形 
I光点区，附着在孕囊的侧壁。 



^ 图 7-23 正常早期妊娠和无脑儿 

a. 正常早期妊娠 （12 周)，超声检查，在羊水形成的液性无回声区内，站示胎头、脊柱和四肢长 
骨的 轮廓; b. 妊娠 （16 周)，超声检査，胎头部位 （T )未见头颅穹窿骨所形成的强回声光环，为 
无脑儿 


依据增大的子宫内有妊娠囊回声能做出早期妊娠的诊断，需与宫腔内积液或积血的假性妊 
娠鉴别，应结合临床资料或行超声随诊观察， 

(二）妊娠与胎儿 


1. 流产和死胎流产的声像图 为:① 妊娠璣皱缩，边缘不完 整; ②奸娠旗 JV 移至子宮下段或 
宫 颈部; ③随诊妊娠旗无增大死胎表现为:①胎心、胎动消 火;％ 相隔…周妊娠诞尤增大;③若 
在孕 14周后发生，还显示胎头、胸腹部皮肤、皮 F 组织呈双线状 回声; 4：/胎儿颅骨 f 螢，脊柱失 
去正常的弯曲或呈直角 

2. 胎儿畸形 i 竽水过多伴发的胎儿 畸形： 以中枢神经系统畸形最常见，约山 • 45%, K 屮 
最常 发生的 是尤脑儿和脊柱裂孕10周〜12周后，荇小•能发现^整的胎头忙坏，捉小为尤脑儿 
(阁 7-231)) 脊柱裂时， if: 常两排串珠状脊柱 m 声 f 莱处失常， ni ? i •增人或缺 m 部皮肤 光带 








正常胎盘呈特殊问声结构，附着在子宫前壁、后壁或侧壁上，其下缘距子宫颈内口尚有一段 
距离。超声检查,若胎盘 F 缘达子宫颈内口，为边缘性前置 胎盘; 子宫颈内口有部分胎盘覆盖时， 
为部分性前置 胎盘； >L i 子宫颈内口完全为胎盘镋盖，则为中央性或完全性前置胎盘。 

(四）节育环检查与节育环异常 

子宫腔内放置节育器是简单而有效的避孕方法，国内已普遍应用。目前用的节育器是金属 
性或含金厲成分的节冑环影像学检查可确定宫内有无节育环、节育环的位置和形态，以及有 
无异常。检查方法包括常规X线、 CT 和超声.其中超声是最常用的方法，而X线和 CT 检査具 
有辐射性，尤为 CT 辐射剂 M 很高.使用时应慎重： 

X 线：易 于确定有无节育环及其位置。立位检查，正常节育环位置一般在耻骨联合上方 
2~6cm 和中线两旁 3rm 范围内：若不在此范围内，应考虑发生位置异常。 

超声： 节育环种类不同，其声像图各异，多表现为宫腔中央近宫底处的高回声影，后伴“慧星 
尾”征，其上缘距宫底< 1.7cm, 根据节育环与子宫的相对位置，超声检查易于判断节育环有无 
下移、脱落、嵌人肌层、穿透宫壁等异常，准确率优于常规X线检查。 

CT: 能直接显示节育环、宫体、宫颈和阴道,因此对节育环位置异常的诊断非常准确。 

第四节男性生殖系统 

影像学检查对男性生殖系统疾病具有很高的诊断价值，不但能敏感地发现前列腺、精囊腺 
和睾丸病变，且多能准确地做出诊断并可进行病变分期，对指导临床治疗和疗效评价具有重要 
意义。 


•、检查技术 


(-) X线检查 

由于缺乏向然对比，男性生殖系统的X线成像提供的信息有限，目前很少应用。 

(二） 超声检查 

超声检査通常作为男性生殖系统疾病的初査方法，可经腹或经直肠进行。经直肠超声需清 
洁肠道并适当允盈膀胱，』 C •阁像清晰，并可引导活检，在前列腺疾病检查中应用价值较高，超声 
多普勒及超卢造影检查吋分析组织血流分布情况，为前列腺和精癱疾病诊断提供有价值的信 
息。此外，对于男性外屯殖器,超声也是首选和主要影像检查方法。 

(三） CT 检查 

CT 较少用 P 检查男性屯飧系统疾病：检査时，包括常规平扫和增强检 查:平 扫要在空腹和 
膀胱充盈状态 卜进 彳 r; 增强检龠为静脉注人碘对比剂后行多期或动态增强扫描，其中后者对前 
列腺疾病的定性诊断钵朽-•定价值，但应用不多、 

(四） AARI 检查 

対 f# 他生鑽#统炊晌， \川1 公 M 有价值的影像学检丧力法/I:册列腺疚晌的检査中 MK1 
有很大的优越忭 ： 能够沾晰小仙刈腺各 K 带解剖结构,存利于前列腺疾病检出、范围确定以及 
分期; MK- in dwi yi 功能成堍还叫 W 提 A r 前列腺癌诊断的敏感性与特异性，尤对 f 治疗 



疗效评价及治疗后复发判断均有较高价值此外, MRI 检查还可清楚.确切地®示精雜和阴囊 
内结构，对于精囊疾病和睾丸肿瘤的检出和诊断也有重要价值： 

1. 平扫检查常规行 TVWI 横断位和1^1横断、矢状和冠状位检查.必要时加行脂肪抑制 
技术 T 2 W1 检查。检查前需清洁肠道 = 

2. 增强扫描通常采用动态增强检查,于静脉内注人对比剂 Gd-DTPA 后行.决速成像序列 
检査，用于分析病变的动态强化特征 = 

3. 磁共振波谱成像 UH-MRS) _H-MRS 检查可分析前列腺病变内枸橼酸盐 （ritrat e ,Cit)、 
胆碱复合物 （choline,Cho) 和肌酸 (creatine，C r ) 等代谢物的浓度变化,川以反映病变的代谢特揮《 

4 -磁共振功能成像目前临床常用于前列腺疾病检查的磁共振功能成像 （fMRI) 包 括:扩 
散加权成像 （DWI) 和灌注加权成像 （p WI )。DWI 可通过水分子扩散运动改变反映病变组织微观 
结构变化，并用 ADC 值高低表明扩散受限 程度; 灌注加权成像可根据病变组织内对比剂通过速 
度和量的变化，推测其血供特点和微血管特征。 

二£常影像衣现 

㈠超声检查 

: E 常前列腺实质为略低回声，内部为均匀分布细小点状回声，中央可见高回声尿道,包膜呈 
线状髙回声影。精囊呈纤细、蜿蜒条状低回声。正常睾丸为椭 M 形均 ij 中等或稍低回声.附睾 
头呈半圆形回声，紧邻睾丸上极。 

(二） CT 检查 

正常 前列腺呈均匀软组织密度影，其大小随年龄而增大。动态增强检査显示前列腺外周带和 
^央腺体不同强化特点:动脉期中央腺体密度増高，晚期中央腺体和外周带密度趋于一致。精囊 
位于膀胱底的后方，呈八字状对称的软组织密度影，边缘呈小的分叶;两侧精囊于中线部汇合，精 
囊前缘与膀胱后壁之间为尖端向内的锐角形低密度脂肪间隙，称为精痤角 (seminal vesicle 

O MRI 检查 

^T^WI 上，正常前列腺呈均匀略低信号，不能识别前列腺各区带，周围脂肪组织内见蜿蜒状 
低信号静脉丛二前列腺各区带在 t 2WI 显示较好:中央区呈低信号，代表移行带和中 央带; 外周 
^为新月形较高信号，代表周 围带; 前纤维间质呈低 信号; 包膜为细环状低信号影。 W-MRS 显 
不拘橡酸盐 (at) 峰值较高，胆碱复合物 （Cho) 和肌酸 (Cre) 峰值较低， ( Cho+Cre)/Cit 比值约为 

左散成像显示正常前列腺周围带 ADC 值高于移行带和中央带、精囊呈长 T| 低信号 
和长 T s 尚信号，精囊壁为低信号。正常睾丸为卵圆形结构， T|W i 上信号强度低于脂肪而高于水， 
T 2 WI 上则高于脂肪低于水。 

二基本 病变衣现 

男性生殖系统缺乏自然对比，X线较少用于生殖系统疾病的 检査故 不作赘述。基本病变 
主要为前列腺增大、精囊肿块和睾丸肿块。 

(一） 前列腺增大 

超声二 CT 及 MRI 均可显示前列腺增大，前列腺对称性增大常见于良性前列腺增生和炎症， 
也可见于前列腺癌。对称性增大时，前列腺内部回声、密度和信号强度多不均匀，若 i H _ MRS 显 
f 较高的 Cit 峰和较低 Cho 峰及 ADC 值较高，则提示为良性病变.前列腺非对称性增大多见于 
前列腺癌，表现局部结节状膨隆或呈分叶状改变,血供丰富则提示为前列腺癌，若 ，H-MRS 显示 
Cit 峰和 Cho 峰倒置和(或) ADC 值较低，也提示为前列腺癌 

(二） 精囊肿块 

精囊肿块常见于精囊囊肿、脓肿及原发和继发肿瘤肿瘤的问声、密度及信号复杂1血供 



第七章泌尿生殖系统与腹膜后间隙 


丰富,恶性肿瘤还可侵犯邻近 结构; 囊肿边界清晰，内部回声、密度及信号均匀，而精囊的血肿及 
脓肿具有相对特异性的回声、密度及信号特征。 

(三）睾丸肿块 

表现为睾丸增大，常见于睾丸肿瘤，不同类型的肿瘤回声及信号有所不同，睾丸銷膜积液表 
现为液体包绕睾丸。 

四、疾病诊断 

(一） 良性前列腺增生 

【临床与病理】 

良性前列腺增生 （benign prostatic hyperplasia,BPH) 是由于前列腺腺体组织和基质组织增生 
导致前列腺体积增大，常见于中、老年男性。临床上表现为尿频、尿急、夜尿及排尿困难，直肠指 
诊可触及前列腺体积增大，但无硬结。血清前列腺特异性抗原 (prostate specific antigen.PSA) 水 
平可略高于正常水平。 

病理上，增生主要发生在仅占前列腺体积5%的移行带,前列腺体积和重量均增加，重量达 
100g 或更多。腺体、结缔组织和平滑肌呈不同比例增生，形成增生结节，周边可有纤维性假包膜。 
BPH 引起膀胱出口梗阻，膀胱残余尿增多，易继发感染和结石。长期梗阻可出现膀胱壁肥厚，肌 
肉形成小梁，严重时形成膀胱憩室。 

【影像学表现】 

超 声：前 列腺均匀对称性增大，以内腺即移 
行带增大为主，常向膀胱底突入。内部因增生结 
节而回声不均，增生结节多为等或高 回声; 有时 
内腺与外腺之间见强回声结 石影; 外腺多受压变 
薄，回声稍强，包绕在内腺两侧后方（图7-24)。 

CT: 前列腺对称性增大，横径大于 5cm， 常突 
人膀胱底部。增大的前列腺密度均匀，边缘清楚。 

前列腺内钙化形态呈圆形、小片状、小砂粒状， CT 
动态增强扫描示前列腺增生的中央腺体区在早 
期为不均匀斑片状强化，延迟扫描则趋向于均匀 
强化。 

MRI: 前列腺体积增大,常呈混杂长 T, 、长 T 2 
信号（图 7-25a、h>; 增生结节信号强度取决于基 
质和腺体比例，边缘可见假包膜形成，脂肪抑制 
T 2 WI 显示较好。增大的前列腺压迫并突入膀胱 
颈部，推移精囊，但膀胱壁无不规则增厚，精囊信号正常。 'H-MRS 与正常前列腺组织类似，即 
Cit 峰较高、 Cho 峰和 Cr 峰低（图 7-25c)。DWI 显示 BPH 内无局灶性水分子扩散受限表现（图 
7-25d) 0 

【诊断与鉴别诊断】 

BPH 主要表现为 US、CT 和 MR1 检查时前列腺体积增大，以中央腺体即移行带增生为主，伴 
有增生结节形 成:、 需要鉴别的疾病有前列腺癌、前列腺炎症和膀胱癌等(见前列腺癌部分)。 

(二） 前列腺癌 

【临床与病理】 

前列腺癌 （prostate carcinoma) 是老年男性常见的恶性肿瘤，国内前列腺癌的发病率正处于 
快速上升阶段,.前列腺癌可与 BPH 有相似的症状，如尿频、尿急、排尿困难，甚至出现尿潴留或 



图 7-24 良性前列腺增生 
声像图上，显示前列腺增大，内部回声不均，有 
多发稍髙回声灶 





图 7-25 良性前列腺増生 （MRI 检查） 

a. T^I, 显示前列腺增大，呈稍不均匀低 信号; b . 脂肪抑制 T 2 WI， 可见增大前列腺内信号不 
均，前部可见以高信号为主的増生结节，外周带受压变薄 （ 丨 ）;c . W-MRS 检查，显示增生腺 
体区 Cit 峰较高， Cho 峰和 Cr 峰低， (Cho+CreyCit=0.43 ;d. DWI 检查, ADC 图显示增大前列 
腺内无明显水分子扩散运动受限表现 

尿失禁。晚期可有膀胱和会阴部疼痛及前列腺癌转移引起骨痛、脊髓压迫和病理骨折等。直 
肠指检可触及前列腺硬结，表面不规则。血清前列腺特异抗原 （ PSA ) 水平增高，且游离 PSA/ 总 
PSA 的比值减低。 

_原发性前列腺癌约95%为腺癌，并以高分化腺癌多见，70%发生于周围带，20%发生于移 
行带$中央带，起源于腺管和腺泡上皮。在前列腺癌，可通过对腺泡分化和间质浸润程度的评 
估’进行 Gleason 分级，从而为确定肿瘤的生物学行为及为确定治疗方案提供依据。进展期肿瘤 
可直接侵犯周围脏器，也可发生淋巴结转移和血行转移,尤易发生成骨性转移，并致血清酸性磷 
酸酶升高。 

【影像学表现】 

^超声 :①早 期前列腺癌，表现为外腺内的低回声结节，也有少数为等回声或非均匀性回声增 
强;②进展期前列腺癌，表现为前列腺不规则分叶状增大，包膜回声连续性 中断内 部回声强弱 
不均，病变区为边界不清的弱回声团块或结节，前列腺结构境界不清：彩色多普勒成像显示非 
对称性异常血流，在肿瘤周围和(或）内部血流 丰富」 

CT ••① 早期前列腺癌 ， CT 检查的价值不大;②进展期前列 腺癌可 表现为前列腺不规则增大 
不11 分叶状软组织肿块，周围脂肪密度改变和邻近结构 受侵; 增强检査可显示前列腺癌有早期强 
化的特点。 

MRI:MRI 对前列腺癌的诊断、分期及随访有较高价值、前列腺癌多位于周围带，呈长 T,、 
短 T 2 信号①早期前列腺癌，表现为 T 2 WI 上在正常较高信号的周围带内出现低信号 病灶; ②进 
展期前列腺癌，显示前列腺包膜受到侵犯，其中包膜局部隆起变形、中断提 不包膜 侵犯和穿破， 
包膜穿破最易发生的部位在前列腺的后外侧、邻近神经血管束的位置，判断包膜是 ff 受累对 







前列腺癌分期有重要意义（图 7-26 a 、 b )。 前列腺癌 ' H - MRS 表现为 Cit 峰下降或消失，而 Cho 峰 
升高， ( Cho + Cre )/ Cit 的比值显著增高（图 7-26 c ); 扩散成像显示肿瘤呈高信号， ADC 值减低（图 
7-26 d )。 动态增强 MRI 也显示前列腺癌具有早期强化的特点。 



图7-26前列腺癌 (MRI 检查） 

a- T,WI， 显示前列腺右后方脂肪间隙消失（丨 ） ，致前列腺与直肠右前壁分界不清，双侧耻骨、 

髂骨多发低信号，提示 转移; b. T 2 WI. 显示前列腺右后部低信号结节 （ T ); c . W-MRS 检查，显 
示 Cit 峰明显降低， Cho 峰增高， （Cho+CrVCit =9.42 ;d. ADC 图，显示前列腺右后部结节 （T ) 

的 ADC 值较低 

【诊断与鉴别诊断】 

早期前列腺癌影像诊断的主要依据是超声或 MRI T , WI 上于周围带内出现局灶性低回声或 
低信号结节，结合直肠指检、 PSA 检查多能做出正确 诊断; 需鉴别的疾病有 BPH 、 慢性前列腺炎 
及血肿，前列腺癌时 / H - MRS 的 （Cho+Cr e yCit 比值增高，且 ADC 值减低，而不同于这些疾病。 

进展期前列腺癌时，前列腺呈分叶状增大，超声和 MRI T , WI 上多有典型回声和信号异常并 
显示包膜中断，一般不难诊断。需鉴别的疾病有直肠癌、膀胱癌和前列腺肉 瘤:① 直肠癌 :进展 
期直肠癌可向前侵犯前列腺，但直肠癌时, CT 及 MRI 检査同时显示肠壁增厚，直肠周围脂肪间 
隙模糊甚至消失，且肿块是以直肠为中 心; ②前列腺肉瘤 :为罕 见的前列腺间质肿瘤，多发生于 
儿童或中青年，而不同于前列腺癌常见于老龄患者，但最终确诊仍需组织病理 证实; ③膀 胱癌： 
前列腺癌向上突入膀胱内时，易与膀胱癌混淆，但前者肿块与前列腺内病变相连且在前列腺轮 
廓内，此外，血中 PSA 检测也有助于其间鉴别。 

(三）睾丸肿瘤 

【临床与病理】 

睾丸肿瘤 （tesHrular tumor ) 比较少见，几乎均为恶性,约占全身恶性肿瘤的1%，却是 20-40 
岁青壮年男性常阽的实体肿瘤。 

睾丸肿瘤分为原发性和继发性,前者占绝大多数，可为生殖细胞肿瘤(90% 〜 95%)和非生殖 






淋巴结。临床上表现为一侧睾丸肿大，质地硬， 疼痛; 也可发生于附睾而表现为腹股沟处逐渐增 
大的肿块。实验室检查,部分肿瘤表现血中甲胎蛋白 （AFP) 或人类绒毛膜促性腺激素 （hCG) 水 
平增高。 

[影像学表现] 

超 声:表 现为睾丸增大，失去睾丸正常回声特征，包膜回声可不完整。不同类型肿瘤回声特 
点不同，恶性肿瘤显示血流丰富，并可有钙化、坏死囊变及出血。 

MRI: 睾丸局部 MRI 检査均可发现睾丸肿块，肿瘤多为长 T, 、长 T 2 信号，出血、坏死和钙化 
引起信号不均。肾区 MRI 检査还可发现肾门淋巴结增大。 

【诊断与鉴别诊断】 

睾丸肿瘤诊断依据主要是超声和 MRI 发现实性或囊实性肿块，结合临床症状和体征，不难 
诊断。部分类型肿瘤在影像学上有一定特异性表现，可提示肿瘤性质。单纯依靠影像学表现并 
不能对睾丸肿瘤进行准确分类。影像学检查的一个重要价值在于评估体内其他部位是否发生 
转移，而有助于睾丸肿瘤的分期和治疗，此外，还可用于评估疗效。 


第五节腹膜后间隙 


腹膜后间隙 (retroperitoneal space) 是指位于 
后腹膜与腹横筋膜之间的解剖部分，其上至横 
膈，下至盆腔入口水平。腹膜后间隙包括疏松 
结缔组织、筋膜和一些脏器，如胰腺、十二指肠 
降段和水平段、升结肠、降结肠、肾脏、肾上腺、 

输尿管、腹主动脉及其分支、下腔静脉及其属 
支、淋巴管、淋巴结、神经等。腹膜后间隙以肾 
筋膜 (renal fascia) 为解剖标志，可分为肾周间隙 
(perirenal space)、 肾旁前间隙 (anterior pararenal 
s P ace) 和肾旁后间隙 （posterior pararenal space) 

(图 7-27)。 

腹膜后间隙组织结构复杂，可发生多种不 
同类型病变，影像学检査对这些疾病的检出和 
诊断具有重要价值，常在临床的诊疗中起关键 
性作用。本节所叙述的内容不包括来自腹膜后 
间隙脏器及大血管所发生的病变。 

、检査技术 

(― ) X线检查 

X线检査包括平片和各种造影检查，对于腹膜后病变的诊断价值有限，临床上很少应用。 

(二） 超声检查 

超声可作为腹膜后间隙疾病的初查方法，能够显示腹膜后脏器结构的毗邻关系，检出腹膜 
后肿块，并能准确判断其囊、实性，还可评估其血流状况，而有助于定性诊断 u 

(三） CT 检查 

CT 是腹膜后间隙疾病的主要影像检查方法，能够清楚显示腹膜后间隙的解剖结构，可敏感 
地发现病变，尤为肿块性 病变; 在一定程度上还能反映肿块的结构特征，对诊断有较大帮助。然 



图 7- 27胰腺平面腹膜后间隙分区（左侧） 

肾前筋臟 ARF)， 肾旁前间隙 (APS), 肾周间隙 (PS). 
肾后筋膜 (PRF)， 肾旁后间隙 (PPS), 侧锥筋膜 (LCF) 



而，部分肿块缺乏典型表现，致诊断发生困难。其检查方法与一般腹部 CT 检查相同，多需进行 
增强检查。多平面重组对于判断腹膜后较大肿块的起源及其毗邻关系非常有帮助。 

(四） AARI 检查 

在腹膜后间隙疾病， MRI 通常作为超声和 CT 检查的补充方法，主要用于腹膜后间隙肿块的 
鉴别诊断。检查方法与一般腹部 MRI 检查相同，常规需行冠、矢状位成像，以利判断腹膜后较大 
肿块的起源。 

••、正常影像表现 

(一） 正常声像图表现 

超声检查吋，由于受到前方胃肠道气体的影响和后方脊柱和肌肉的阻挡，难以清晰显示腹 
膜后间隙，多根据与邻近脏器的关系进行判断。主要是 :经胰 腺长轴显示肾前间隙，包括胰腺、 
十二指肠降段和肠系膜上动 脉等; 经肾横断面显示肾周间隙，包括肾门部肾动、静脉等;经腹主 
动脉长轴显示肾后间隙。 

(二） 正常 CT 表现 

CT 检査时，腹膜后间隙内脂肪组织呈低密度，在其对比下，应用宽窗技术可显示线状的肾 
前和肾后筋膜。 

1. 肾旁前间隙位于后腹膜与肾前筋膜之间，其内主要包括胰腺、十二指肠降段、水平段， 
升、降结肠以及供应肝、脾、胰腺和十二指肠的血管。 

2. 肾周间隙位于肾前筋膜与肾后筋膜之间，内含肾上腺、肾脏、肾脏血管及肾周的脂 
肪囊。 

3. 肾旁后间隙位于肾后筋膜与腹横筋膜之间，其内主要为脂肪组织。 

(三） 正常 AARI 表现 

腹膜后间隙解剖结构的 MRI 横断面图像与 CT 基本相似，所不同的是脂肪组织呈高或中高 
信号,大血管呈流空信号。 MRI 图像上容易鉴别血管与软组织，尤其是淋巴结等。 MRI 的多平 
面成像能更好地显示正常解剖结构。 

1、基本病变表现 

(一） 腹膜后脂肪改变 

炎症、外伤等病变可使腹膜后间隙内的脂肪组织被病变所致的水肿、蜂窝织炎、液化和坏死 
组织、气体、血肿等所取代,从而产生相应的密度、回声或信号强度变化。 

(二） 腹膜后肿块 

腹膜后原发肿瘤、转移瘤、淋巴瘤、脓肿、增大淋巴结和腹膜后纤维化等常表现为腹膜后肿 
块。①良性肿瘤，一般较小，质地均勻，与周围器官和结构有清楚边界，增强检査多均匀强化;②恶 
性肿瘤，常常不均质，其内可有坏死、诞变所致的低密度区，某些肿瘤具有一定回声、密度、信号 
特征; 原发腹膜后恶性肿瘤瘤体通常较大,一个断面上仅能显示部分瘤体，需要连续多方位观察 
以确定肿瘤起源和与邻近脏器的毗邻关系。 

(三） 肾筋膜增厚 

肾旁前间隙内的任何结构的病变包括肿瘤、炎症、出血等，都可能引起肾筋膜的增厚，最常 
见的病因来源于胰腺、结肠和十二指肠，而肾脏所致者较少。 

(四） 腹膜后脏器受压移位 

腹膜后较大肿块使相邻脏器受压、移位，从而产生一些特定的影像学表现，其对确定肿瘤位 
于腹膜后间隙具有重要 价值: ①右侧肾旁前间隙病 变:可 使居于前方的升结肠、十二指肠降段产 
生向前 移位; ②左侧肾旁前间隙病 变:可 将胰体、尾推向右前方(病变处于胰后方)或右后方(病 
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变处于胰前 方); ③肾周间隙 病变: 可使肾脏受压、推移，肾轴发生旋转。 

四、疾病诊断 

㈠原发腹膜后肿瘤 

腹膜后肿瘤 (tumor of retroperitoneal space) 包括原发腹膜后肿瘤和转移瘤，前者指原发于腹 
膜后间隙内脂肪、肌肉、纤维、淋巴、神经等组织的肿瘤，而不包括腹膜后各器官所发生的肿瘤。 
后者指来自体内不同器官和组织肿瘤的腹膜后间隙转移，其中以腹内脏器的原发肿瘤、恶性淋 
巴瘤及睾丸肿瘤较常见，多数沿淋巴系统扩散，少数为肿瘤沿筋膜或间隙的直接延伸。淋巴瘤 
是全身性疾病，可首先或单独累及腹膜后淋巴结，也可其后扩散至腹膜后淋巴结。本节只介绍 
原发腹膜后肿瘤。 

【临床与病理】 

原发腹膜后肿瘤种类繁多，其中恶性者约占85%左右，且以肉瘤（如脂肪肉瘤、平滑肌肉瘤、 
纤维肉瘤、横纹肌肉瘤、血管肉 瘤等） 及恶性纤维组织细胞瘤、恶性畸胎瘤等最常见。腹膜后良 
性肿瘤少见，主要为脂肪瘤、平滑肌瘤、良性畸胎瘤、副神经节瘤、神经纤维瘤、神经鞘瘤和淋巴 
管瘤等。 

腹膜后肿瘤的临床表现缺乏特异性，肿瘤较小时，—般无明显症状。仅当病变增大到一定 
程度而影响邻近器官才会出现相应症状，如腰背部胀痛或胁腹部不适伴腹部包块等。 

【影像学表现】 

超声 :声像 图上，腹膜后间隙肿瘤的组织来源和结构不同致其回声有较大差异。其中恶性 
者瘤体通常较大，边界不规则，无包膜回声，内部回声不均; CDFI 显示肿块内及周边有较丰富的 
血流信号。 

&口 CT:CT 检查可以明确肿瘤所处腹膜后间隙的解剖部位、范围及大小。原发腹膜后恶性肿瘤 
常呈后腹部巨大肿块，根据腹膜后间隙内脏器官的移位以及病变与肾筋膜的关系，不难判断其 
=腹膜后间隙肿块及其所处的解剖间隙。 CT 检查还有助于判断肿瘤的病理结构及类型，例如 
常见的脂肪肉瘤有可能发现其内的脂肪性低密度灶 (图 7 _ 28) ，而平滑肌肉瘤内常有广泛坏 死等； 
增强检查，腹膜后恶性肿瘤多呈不均—强化，良性者可为均匀强化。 

MRI: 原发腹膜后恶性肿瘤形态学表现同于 CT 检查。 MRI 检査主要通过不同序列或脂肪 
抑制技术，可以获得更多有关肿瘤组织结构的信息。 

【诊断与鉴别诊断】 

肿块是腹膜后间隙肿瘤的共同表现，其中 :①良 性肿瘤，—般 较小质 地均勻，与周围器官和 
结构有清楚边界，增强检查常呈均匀强化;②恶性 肿瘤常 见肿块 较大形 态不规 则可浸 润周围 
结构，包绕腹部大血管和(或）发生转移。某些肿瘤如脂肪瘤、畸胎瘤等，根据检查所见多能做出 
准确^断。另有一些肿瘤虽表现不具特征性，但根据病变位置、临床表现，也可做出提示性诊断， 
例如位于脊柱两旁的肿瘤常为神经源性肿瘤，若患者有阵发性高 血压尿 增高等临床表 






图 7-28 腹膜后高分化脂肪肉瘤 

a 、 h. CT 平扫，为宽窗显示,见右侧肾旁前间隙内以脂肪密度为主的较大肿块 （△) ，边界不清， 

其内有条索状软组织分隔,肿块向后累及右侧肾周间隙，并致升结肠 （ 丨）向前内侧移位; c、d. 

CT 增强,肿块内脂肪部分无强化,软组织分隔部分轻度强化 

现，则可诊为副神经节瘤。大多数腹膜后恶性肿瘤影像学表现缺乏特征，难以确定其类型，甚至 
当肿瘤较小且无明显转移和浸润表现时而难与腹膜后良性肿瘤鉴别。 

(二）腹膜后纤锥化 

腹膜后纤维化 （retroperitoneal fibrosis) 是一种临床较少见疾病，分为特发性及继发性。特发 
性腹膜后纤维化病因不明，多数认为是全身特发性纤维化的腹膜后表现。继发性腹膜后纤维化 
的发生与恶性肿瘤、外伤、炎症、手术、放射治疗及某些药物的使用等有关。 

【临床与病理】 

病理改变主要是在腹膜后大血管及输尿管周围有大量纤维组织增生。组织学上表现为不 
同程度的炎性反应，早期为多灶性脂肪变性坏死，炎性细胞渗岀浸润；中期炎性细胞减少，有较 
多的成纤维细胞出现，毛细血管增生和胶原纤维形成;后期炎性细胞、新生血管、成纤维细胞消 
失，肉芽肿形成并机化，形成大量致密纤维化组织。 

临床表现取决于病变对腹主动脉、下腔静脉、输尿管压迫程度。输尿管是最早并最易受压 
的结构，常造成肾盂积水。患者可有腰背部疼痛、疲乏、体重减轻及发热等症状。 

[ 影像学表现] 

CT: ①平扫，可直接显示腹膜后间隙内的均 
匀软组织密度肿块，位于肾门水平下方 ，一 般沿 
腹主动脉前方及两侧分布，病变可局限或广泛， 

其下方甚至达髂总动脉 周围； 肿块与腹主动脉关 
系紧密，并常常包绕输尿管和下腔 静脉; ② CT 增 
强扫描，肿块多为小片状强化，其纤维化程度越 
成熟，强化越轻，故疾病早期增强较明显，中晚期 
较差（图 7-29 )„ 

MRI: ①平扫 1WI 呈较低信号 ;T 2 WI 表现 
因疾病发展的不同阶段而异，早期呈高或稍高信 
号，晚期则表现为低信号，即成熟纤维成分越多， 

信号越低，因而 T 2 WI 上的信号强度可反映病变 
的活动 程度; ②动态增强检查，表现类似 CT 增强 
所见。 

【诊断与鉴别诊断】 

腹膜后纤维化成 M 发小•腹膜后的肿瘤性病变相鉴别，主要包括淋巴瘤、淋巴结转移瘤和 



图 7-29 腹膜后纤维化 
CT 增强，肾门下方层面腹主动脉前方见片状软 
组织影 (A), 轻度强化,包绕输尿管致肾积水 （☆) 








来源于腹膜后组织的间质性肿瘤等。通常淋巴瘤和淋巴结转移瘤的病变范围较腹膜后纤维化 
更加 广泛; 其他非淋巴来源的肿瘤对腹膜后组织主要表现为推挤而非包绕，并且在 t 2 WI 上均呈 
高或稍高信号，而腹膜后纤维化对相邻组织多为包绕，而非恶性肿瘤的侵犯。 

( 韩萍王滨孙浩然武乐斌宋彬赵建农） 



:: :：： 第八章乳 腺 


乳腺疾病是妇女常见病、多发病,影像学检查是重要的诊断手段。乳腺影像检查目的 在于： 
检出病变并对其进行诊断及鉴别 诊断; 对乳腺癌进行分期，间接评估其生物学行为和预后，以及 
治疗后随诊。 

在乳腺众多影像检查技术中，由于成像原理不同，各种检查技术各有其所长和不足，需根据 
病情和设备条件选择最恰当的影像检查技术或其最佳组合,这对于节省医疗资源和正确诊断均 
具有重要意义。 E 1 前，乳腺影像检查主要以X线摄影及超声检查为主，其间具有较好的优势互 
补性，已成为乳腺疾病检查的最佳组合。 MRI 和 CT 检查也具有一定优势，为X线及超声检查的 
重要补充方法。 

乳腺 X 线摄影 （ mammography >:操作简单，价格相对便宜,诊断比较准确，特别是对乳腺内 
钙化尤其乳腺癌的微小钙化检出率很高，已成为乳腺疾病的主要影像检查技术，并被用于40岁 
以上妇女的乳腺普查。然而，乳腺 X 线检查在某些方面尚存在局限性。即使在最佳的摄影和诊 
断条件下，仍约有5%~15%乳腺癌因各种原因而导致假 阴性; 乳腺 X 线检查的另一较大局限性 
是关于良、恶性病变的鉴别，与其他系统病变相同,乳腺病变也存在“同病异影，异病同影”的诊 
断 难题; 此外，乳腺 X 线检查还具有一定辐射性。 

超声检 査:能 清晰显示乳房内各层结构，对于乳腺疾病的诊断也是一种价值较高的影像检 
查技术。超声检查可明确区分囊、实性 肿块; 可实时动态观察病灶的活动性、弹性并可评估血流 
状况; 对临床未触到或X线片未发现的病灶进行确认，并可在超声引导下进行活检及术前 定位； 
有助于评估致密型乳腺及植人乳腺假体后的可疑 病变; 超声检查无辐射性,是年轻或妊娠、哺乳 
期妇女乳腺病变的首选检查方法。然而，超声诊断的准确性在很大程度上取决于所使用的设备 
及检查医师的个人 经验； 10MH Z 以上的高频探头虽可提高成簇微小钙化的检出率，但敏感性仍 
不如X 线片; 对于较小病变,超声检查常常不易显示，且不能可靠区分病变的良、恶性。 

MRI 检査 ：因 其成像特点和优势,已成为继乳腺 X 线及超声检查后的重要补充方法。乳腺 
MRI 检查具有以下优势 :软组 织分辨力高,对发现乳腺病变具有较高的敏感性，特别适于观察致 
密型乳腺内的肿瘤、乳腺癌术后局部复发以及确定乳房成形术后乳腺组织内有无肿瘤等 ; MRI 
三维成像使病灶定位更准确、显示更直观;对乳腺高位、深位病灶的显示 较好; 对多中心、多灶性 
病变的检出、对胸壁侵犯的观察以及对腋窝、胸骨后、纵隔淋巴结转移的显示较为敏感，可为乳 
腺癌的准确分期和临床制订治疗方案提供可靠的 依据; 能可靠鉴别乳腺趣、实性 肿物; 可准确观 
察乳房假体位置、有无破裂等并 发症; 行动态增强检查还可了解病变血流灌注情况，有助于良、 
恶性病变的 鉴别； 双侧乳腺同时成像，以利比对观察，且检查无辐射性。乳腺 MRI 检査的局限性 
在于 :对微 小钙化显示不直观，特别是当钙化数目较少时，因此，乳腺 MRI 仍需结合 X 线 检查； 
MRI 检查比较费时，费用也相对 较高； 良、恶性病变的 MRI 表现也存在一定的重叠.因此 MRI 表 
现不典型的病变仍需进行活检，以明确诊断。 

CT 检査 ：由于 乳腺组织对射线较为敏感,而常规 CT 检查的射线剂量显著高于 X 线摄影，且 
检査费用相对较高，因此，目前不宜作为乳腺疾病的常规检查手段。但 CT 检查对于检出乳腺癌 
的腋窝、内乳淋巴结转移及肺、肝和骨转移仍有较高价值。 
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第一节检查技术 

一、X 线检迕 


㈠常规X线检查 

乳腺常规X线摄影适用于乳腺疾病诊断和乳腺癌筛查。乳腺腺体组织随月经周期而有所 
变化，故X线检查的最佳时间为月经后1~2周。常规X线摄影应包括双侧乳腺，以利于 比对; 通 
常投照位置包括内外斜位和头尾位，必要时辅以侧位、上外-下内斜位.外内斜位、局部压迫摄 
影及全乳或局部压迫放大摄影等。 

近年来数字化乳腺X线设备在临床中的应用日趋增多,其主要优势在于 ：可 根据乳房的大 
小、压迫的厚度及致密程度自动调节投照的X线剂量，解决了传统乳腺X线摄影对致密型乳腺 
穿透不足的 缺陷; 可进行图像后处理,根据具体情况调节对比度，并对局部感兴趣区进行放大观 
察等，提高了显示 效果; 减少了部分因技术不当、图像不满意或需局部放大而导致的重复摄片， 
有助于减少辐射剂量;可通过 PACS 传输，并便于远程会诊。 

(二）乳腺导管造影 

?L 腺导管造影 (gakctography) 适用于有乳头溢液的患者，为经乳腺导管的乳头开口注入对 
比剂而使之显影的X线检查方法。通过乳腺导管造影可观察导管内的变化，如导管有无扩张、 
截断、充盈缺损等。 

二.超卢检查 


(-) 乳腺二维超声检查 

乳腺二维超声检查的适应证同乳腺常规X线摄影，且二者间具有互补性。检查时需用探头 
顺序进行横切、纵切和斜切扫查,同时注意两侧乳腺比对观察。 

C 二）乳腺频谱多普勒和彩色多普勒血流成像 (CDFI) 检查 

乳腺频谱多普勒和 CDFI 检查能够反映乳腺病变内部及周围的血流状况，对病变的诊断及 
鉴别诊断有一定的帮助。 

㈢乳腺超声弹性成像 

目前,乳腺超声弹性成像已用于临床,能够客观定量评估乳腺病变的硬度，从而为病变尤为 
小病变的诊断和鉴别诊断提供了新的信息。 

(四）超声引导下乳腺病变穿刺活检 

超声弓 | 导下的乳腺活检，适用于临床触诊不清而影像检查发现且难以确定良恶性的乳腺病 
变，可为核心针穿刺活检或组织切割活检。 

MRI 检查 

乳腺 MRI 检查主要适 用于: ①乳腺X线和超声检査对病变检出或确诊困难的 患者; ②对 
腋下淋巴结转移患者评价乳腺内是否存在隐性乳 腺癌; ③乳腺癌术前分期或预行保乳手术患 
者; ④乳腺癌术后或放疗后鉴别术后或放疗后的纤维瘢痕与肿瘤 复发; ⑤乳腺癌髙危人群筛查； 
⑥乳房成形术后观察假体位置、有无溢漏等并发症以及后方乳腺组织内有无 癌瘤; ⑦乳腺癌新 
辅助化疗后的评价等》主要用于常规X线检查和(或)趄声检查发现但难以确诊的疾病、疑为致 
密型或乳房成形术后乳腺内病变，以及已确诊乳腺癌的术前分期. 

乳腺 MRI 检查宜为月经后1~2周。采取双乳自然悬垂位置,且需包括双乳，以资比较 .. 



C-) 平扫 MRI 检查 

1 . 普通平扫 MRI 检查常规行横断和(或)矢状位 T,WI 和 T 2 WI 检查。 

2. 特殊平扫 MRI 检查脂肪抑制 Tja 和 T 2 WI 检查能够更加清楚地显示乳腺病变，并能 
明确病变内是否含有脂肪组织,有利含脂病变的诊断。 

(二） 增强 MRI 检查 

乳腺 MRI 检査需常规进行增强检查,所用对比剂为 Gd-DTPA, 通常行快速成像序列 T,WI j 
动态增强检查。增强检查不但有利于平扫检查难以确定病变的检出，而且通过分析病变在不同 
时相的强化方式和程度及其变化，有助于病变的定性诊断。 

(三） DWI 检查 

DWI 检查常用，能够反映乳腺良、恶性病变组织内水分子受限程度的差异，对其间鉴别有较! 
高的价值。 

㈣ 'H-MRS 检查 

'H-MRS 检査可作为乳腺常规 MRI 检查的辅助方法，能够显示良、恶性病变之间的代谢物 
差异，对其间鉴别颇有价值。 

四. CT 检查 

CT 通常不作为乳腺疾病本身的影像检査技术.但对乳腺癌治疗前分期和治疗后评估有较 
高价值。 

(一） 平扫 CT 检查 

胸部平扫 CT 检查能够发现较明显的乳腺病变，并可检出乳腺癌的腋窝、纵隔淋巴结转移及： 
肺 转移; 头部、腹部平扫可发现这些部位乳腺癌转移所产生的异常 改变; 脊柱、骨盆等部位平扫 
则可检出乳腺癌所致的骨转移瘤。 

(二） 增强 CT 检查 

单纯乳腺病变，极少应用増强 CT 检查。然而.在乳腺癌患者，一旦平扫 CT 发现脑、肝脏和 
肾上腺等异常时，应常规行增强 CT 检查,以进一步确定是否为乳腺癌转移。 

第二节正常影像表现 

一、 正常解剖结构 

乳腺的基底部位于前胸壁锁骨中线 2-5 肋间，覆盖于胸大肌表面，成年女性的乳房呈半球 
形，中央有乳头突起,其周围为直径 3~4c.m 的圆形色素沉着区为乳晕。乳腺主要由输乳管、腺叶' ； 
腺小叶、腺泡以及位于它们之间的间质(脂肪组织，纤维组织，血管及淋巴管等)所构成:①输乳 
管:？ L 腺内以乳头为中心有15~20条输乳管，呈放射状向后分布，输乳管在近乳头处扩大而形成 
输乳窦，在输乳窦以后输乳管逐级分支为排乳管、小叶间导管和小叶内终末导管。②腺叶 :腺叶 
由相应输乳管及其分支引流，腺叶又分成许多腺小叶，小叶由若干腺泡构成。乳腺组织位于皮 
下脂肪的深面，皮下脂肪层内有连接腺体组织与皮肤的网状束带，称之为乳腺悬吊韧带,又名为 
Cooper 韧带。在乳腺深层与胸大肌之间，组织疏松，称为乳腺后间隙(图8-1)。 

X 线检查 

乳腺是一终身变化的器官，乳腺发育情况、年龄、月经周期、妊娠、经产情况、哺乳以及内分 
泌等多种因素均吋对乳腺X线表现产生影响，因而观察和分析时除应运用双侧比对方法外(在 
正常情况下，大多数人两侧乳房的影像表现基本对称，仅少数人不对称)，尚需密切结合年龄、生 




图 8-1 正常乳腺解剖示意图 


育史、临床及体检所见。正常乳腺各结构 X 线 
表现如下。 

1. 乳头 （nipple) 乳头位于锥形乳腺的顶 

端和乳晕的中央，密度较高，大小不 — ，但 
两侧等大。 ^ 

2. 乳晕 （areola) 乳晕呈盘状，位于乳^ 
周围，乳晕区皮肤厚度为 l~ 5 mm， 较其他部位 
的皮肤稍厚。 

3. 皮肤皮肤呈线样影，厚度均一，但在 
下后方邻近胸壁反褶处的皮肤略厚。皮肤的 
厚度因人而异，为 0.5~3irmi。 

4. 皮下脂肪层通常表现为皮肤下方厚 
度为5 〜 25mm 透亮的低密度带，其内交错、纤细 
而密度较淡的线样影为纤维间隔、血管和悬吊 
韧带 （suspensory ligament or Cooper ligament) 0 
皮下脂肪层厚度随年龄及胖瘦不同而舁:年轻 
致密型乳腺此层较薄;肥胖者则此层较厚;脂 


肪型乳腺的皮下脂肪层与乳腺内脂肪组织影混为一体(图8-2)。 



图 8-2 乳头、乳晕、皮肤、皮下脂肪、悬吊韧带X线表现 
1 •乳头; 2. 乳晕; 3.皮 肤; 4. 皮下脂肪; 5.悬吊韧带 


5. 纤维腺体组织 (fibroglandular tissue) X线上的所谓纤维腺体影是由许多小叶及其周围 
纤维组织间质重叠、融合而成的片状致密影，边缘多较模糊。通常，纤维腺体组织的X线表现随 
年龄增长而有较大变化。年轻女性或中年未育者，因腺体及结缔组织较丰富，脂肪组织较少， X 
线表现为整个乳腺呈致密影，称为致密型乳腺(图 8-3a)； 中年女性随着年龄增加，腺体组织逐渐 
萎缩，脂肪组织增加，X线表现为散在片状致密影，其间可见散在的脂肪 透亮区 ；生育后的老年 
女性，整个乳腺大部或几乎全部由脂肪组织、乳导管、残留的结缔组织及血管构成，X线上较为 
透亮，称为脂肪型乳腺（图 8 _ 4a )。 







图 8-4 脂肪型乳腺 
a.X 线平片， b.CT,c.MRI 


6. 乳导管正常人有15~20支输乳管即乳导管，开口于乳头，呈放射状向乳腺深部走行。 
X线平片上有时可显示大导管，起自乳头下方，呈线样放射状向乳腺深部走行，但也可表现为均 
勻密度的扇形影而无法辨认各支导管。X线平片上乳导管表现的线样影同纤维组织构成的线 
样影难以鉴别，可统称为乳腺小梁 （breast trabeculae) 0 乳腺导管造影能清楚显示大导管及其分 
支导管。 

7. 乳腺后脂肪乳腺后脂肪位于乳腺纤维腺体层后方、胸大肌前方，与胸壁平行,X线上表 


笔记 
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现为线样或带状透亮影，厚度 0.5~2mm, 向上可达腋部。在X线片上，乳腺后脂肪的显示率较低。 

8 •血管 X线上在乳腺上部的皮下脂肪层内多能见到线状静脉影，静脉的粗细因人^异， 
一般两侧大致等粗。未婚妇女静脉多较 细小; 生育及哺乳后静脉增粗。乳腺动脉在致密型乳腺 
多不易 显示; 在脂肪型乳腺有时可见迂曲走行的动脉影。动脉壁钙化时，呈双轨或柱状表现。 

9. 淋巴结乳腺内淋巴结 (intramammaiy lymph node) —般不能显示，偶尔可虽圆形结节 
影，直径多小于 1cm。 X线上常见的淋巴结多位于腋前或腋窝软组织内，根据其走向与X线投 
照的关系可呈圆、橢圆形或蚕豆状的环形或半环形影，边缘光滑。淋巴结的一侧凹陷部称为“门 
(hilum)” 部，表现为低密度区，此处有较疏松的结缔组织，血管、神经和淋巴管由此进出淋巴结。 
正常淋巴结大小差异较大，当淋巴结内含有大量脂肪即脂肪化时可至数厘米。 

由于正常乳腺的X线表现个体间差异很大，缺乏恒定的X线类型，目前尚无统一的分型标 
准。国内外许多学者对正常乳腺均进行过分型。美国放射学会提出的乳腺影像报告和数据系 
统 （breast imaging reporting and data system,BI-RADS) 将乳腺分为 4 型:脂肪型 （ 乳腺内几乎全部 
为脂肪组织，纤维腺体组织 < 25%)(图 8-4a)、 少量纤维腺体型(乳腺内散在纤维腺体组织，占 
25% 〜 50%)、多量纤维腺体型(乳腺呈不均勻致密表现，纤维腺体组织〉50%~75%)、致密型(乳腺 
组织非常致密，纤维腺体组织> 75%)(图 8-3a)。 这种分型的主要意义在于说明X线对不同乳 
腺类型中病变检出的敏感性不同，对发生在脂肪型乳腺中病变的检出率很高，而对发生在致密 
型乳腺中病变的检出率则有所降低，临床医师了解这一点很重要。 

三 、超声检查 

1. 乳头乳头位于乳房前表面中心，其大小、回声因年龄、发育阶段及经产情况而异。通常 
表现为边界清楚的中低回声类圆形结节。 

2. 皮肤皮肤表现为稍强回声的平滑光带，厚度 0.5~3mm， 边缘光滑、整齐。 

3. 皮下脂肪层和悬吊韧带皮下脂肪层回声 较低; 内有散在的条索状或三角形的高回声光 
带，为悬吊軔带。 

4. 纤维腺体组织和乳导管乳房深部为乳腺腺叶和乳导管。腺叶呈分布较均匀中等强度 
的光点或光斑，其内可见或多或少的低回声脂肪组织和条状、斑片状中等回声的纤维组织;放射 
状切面扫查易于显示自乳头基底呈 
放射状分布的乳导管长轴，导管短 
轴面则为圆或椭圆形，呈液性暗区， 

排列不整，但大小相似。 

5. 乳后脂肪间隙介于纤维 
腺体层和胸肌之间，与胸壁平行，乳 
腺后脂肪回声较低。 

6. 胸大肌及肋骨胸大肌位 
于乳后脂肪间隙的深层，呈均匀实 
体性低回声（图8-5)。胸肌深层的 
肋骨呈强回声，后方有声影，肋软骨 
为边界清晰的椭圆形低回声区。 

7. 乳腺血管二维声像图中腺 
体内血管呈管状无回声区，静脉较 
动脉位置表浅。频谱多普勒和彩色 
多普勒血流成像 (CDFI) 能够显示乳 
腺血流信号，并可测得各种参数值。 



图 8-5 正常乳腺二维超声表现 
1 - 皮肤; 2. 皮下脂 肪层; 3. 纤维腺体层 H、 乳斫 脂肪; 5. 胸肌及 
肋骨层 







8. 淋巴结正常淋巴结在二维声像图上呈圆形或卵圆形，形态规则，界限清楚，表面光滑整 
齐,淋巴结门呈强回声。 

四、 MRI 检查 

乳腺 MRI 表现因所用脉冲序列不同而有所差别。 

1. 脂肪组织通常在 T,WI 和 T 2 WI 上呈高和中高信号,而在脂肪抑制序列上均呈低信号， 

增强检查几乎无强化。 

2. 纤维腺体组织和乳导管在 T,WI*T 2 WI 上，纤维和腺体组织通常不能区分; IWI 上 
表现为较低或中等信号，与肌肉大致呈等信号; T 2 WI 上，表现为中等信号(高于肌肉，低于液体 
和脂 肪); 在 T 2 WI 脂肪抑制像上则呈中等或较高信号。乳腺类型不同， MRI 表现有所差异 :致密 
型乳腺（图 8_3c) 的纤维腺体组织占乳腺的大部或全部, tWI 为低或中等信号， T 2 WI 上为中等 
或稍髙信号，周围是较高信号的脂肪组织;脂肪型乳腺（图 8-4c) 主要由高或较高信号的脂肪组 
织构成，残留的部分索条状乳腺小梁在 T,WI 和 T 2 WI 上均表现为低或中等 信号； 中间混合型乳 
腺的表现介于脂肪型与致密型之间。动态增强 T.WI 扫描时，正常乳腺实质通常表现为轻度、渐 
进性强化，増强幅度不超过强化前信号强度的1/3，如在经期或经前期也可呈中度甚至重度强化 
表现。 

3. 皮肤和乳头乳房皮肤厚度大致均匀，增强后呈程度不一渐进性强化。乳头双侧大致对 
称，亦呈轻至中等程度 渐进性 强化。 

丘、 CT 检查 

正常乳腺的 CT 平扫表现与乳腺X线表现类似，但 CT 的密度分辨力高，可通过调节窗位和 
窗宽，观察不同密度结构，清晰地显示乳头、皮肤、皮下脂肪层及悬吊韧带等，这些结构 CT 表现 
与X线片类似，并可通过测量获得不同正常组织的 CT 值。增强检查则可观察乳腺的血供情况。 

1. 脂肪组织乳腺脂肪组织在 CT 上清晰可辨，呈较低密度， CT 值在 -110—80HU 之间。 
在 CT 上，乳腺后脂肪间隙的显示明显优于X线片。 

2. 纤维腺体组织和乳导管纤维腺体组织在 CT 上表现为片状致密影，其内可见或多或少 
的斑点或斑片状低密度的脂肪岛。纤维腺体的 CT 值随年龄和生理变化而不同，为 10~30HUo 
乳腺实质类型不同， CT 表现亦有所 差异: 致密型乳腺(图 8-3b) 呈一致性致密影，缺乏组织间层 
次 对比; 脂肪型乳腺（图 8-4b) 密度较低，层次对比较为清晰;而中间混合型表现则介于脂肪型 
与致密型之间。增强 CT 扫描，正常纤维腺体显示轻度强化， CT 值增加 10~20HU。 大导管在 CT 
上表现为乳头下呈扇形分布的致密影，多难以辨认出各支乳导管。 

第三节基本病变表现 

一 、X 线检丧 

1. 肿块乳腺肿块可见于良性及恶性病变（图8-6、图8-7)。对于肿块的分析应包括如下 
几方面。 

(1) 形状: 肿块的形状可为圆形、卵圆形、分叶状及不规则形，按此顺序，良性病变的可能性 
依次递减，而癌的可能性依次递增。 

(2) 边缘： 肿块边缘特征可以是边缘清晰、模糊、小分叶 Cmicrolobulated) 及毛刺 （spiculated)。 
肿块边缘清晰、锐利、光滑者多属良性 病变； 而轻微分叶、边缘模糊及毛刺多为恶性征象，但表现 
为边缘模糊时需注意是否系与正常组织影重叠所致，此时行局部压迫点片有助于明确判断。 



第一篇影像诊断学 



!图 8-6 乳腺良性肿 图 8-7 乳腺恶性肿块(乳腺癌)X线表现 

块(纤维腺瘤)X线表现 a. 左乳X线头 尾位; b. 左乳病变局部放大，肿块 （T )形状不规则，边緣毛刺，密 

肿块（丨）呈类圆形， 度较高，肿块内可见多发细小模糊钙化 

轮廓清晰，边缘光滑， 

密度均匀并近似于腺 
体密度 

(3) 密度 :肿块 与周围或对侧相同体积的正常乳腺组织密度比较，分为高密度、等密度、低密 
| 度或含脂肪密度等类型。一般良性病变呈等密度或低 密度; 而恶性病变密度多较高，但极少数 
I乳腺癌亦可呈等或低 密度; 含脂肪密度肿块仅见于良性病变，如错构瘤、脂肪瘤和脂性囊肿等。 

⑷ 大小: 肿物大小对良、恶性的鉴别并无意义，但当临床触及的肿块大于X线所示时，则恶 
| 性的可能性较大，这是因为触诊时常将肿块周围的浸润、纤维组织增生、肿瘤周围水肿以及皮肤 
等都包括在内所致。X线和临床触诊肿块大小的差异程度与肿块边缘特征有关，通常有明显毛 
刺或浸润时差异较大，而边缘光滑锐利者相差较少。 

2. 钙化乳腺良、恶性病变均可出现转化(图8-7、图8-8)。通常，良性钙化多较粗大，形态 
可为颗粒状、爆米花样、粗杆状、蛋壳状、圆形、新月形或环形，密度较高，分布较为分散(图 8_8a) ; 
而恶性钙化的形态多呈细小砂粒状、线样或线样分支状，大小不等，浓淡不一,分布上常密集成 
簇或呈线性及段性走行(图 8-8b)。 钙化可单独存在，也可位于肿块内（图8-7)。钙化的大小、形 
态和分布是鉴别乳腺良、恶性病变的重要依据。对于大多数临床隐匿性乳腺癌而言，多依据X 
线上恶性钙化表现而做出诊断。 

依据美国放射学会提出的 BI-RADS 诊断系统，将乳腺钙化表现类型分为典型良性，中间性 
和髙度可疑恶性三类。 

3. 结构扭曲 （architectural distortion) 是指乳腺实质与脂肪间界面发生扭曲、变形、紊乱，但 
1无明显肿块。其可见于乳腺癌，也可见于良性病变如慢性炎症、脂肪坏死、手术后瘢痕、放疗后 
| 改变等，应注意鉴别。此征象易与乳腺内正常重叠纤维结构影相混清，需在两个投照方位上均 
I显示时方能判定。对于结构扭曲，如能除外系术后或放疗后等改变，应建议活检以除外乳腺癌。 

4. 局限性不对称致密 (focal asymmetrical density) 两侧乳腺比对，有不对称局限性致密区， 

| 或与以前X线片比较发现一新出现的局限性致密区，特别是当致密区呈进行性密度增高或扩大 
时，应考虑浸润性癌的可能，需行活检。 

5. 导管征 (ductal sign) 表现为乳头下一或数支乳导管增粗、密度增高、边缘粗機。其可见 
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于乳腺恶性病变，但非特异性，也可发 
生在部分良性病变中。 

6. 晕圈征 （halo sign) 表现为肿块 
周围一圈薄的透亮带，有时仅显示一部 
分，为肿块推压周围脂肪组织所形成。 
此征常见于良性病变，如囊性病变或纤 
维腺瘤，但有时也可见于恶性肿瘤。 

7. 皮肤増厚、凹陷多见于恶性肿 
瘤。其为肿瘤经皮下脂肪层直接侵犯 
皮肤所致，此时多表现为局限性皮肤增 
厚; 也可为血供增加、静脉淤血及淋巴 
回流障碍等原因所致，此时多表现为广 
泛性皮肤增厚。增厚的皮肤可向肿瘤方 
向回缩，此即酒窝征 （dimpling sign)， 但 
也可为手术后瘢痕所致。 

8. 乳头回缩 （nipple retraction) 乳 
头后方的癌灶与乳头间有浸润时，可导 
致乳头回缩、内陷，称为漏斗征 (funnel 
sign)， 但也可见于先天性乳头发育不良。 
判断乳头是否有内陷，必须是标准的头 
尾位或侧位片，即乳头应处于切线位。 

9. 血供增多 （increased vascularity) 表现为在乳腺内出现增多、增粗、迂曲的异常血管影， 
多见于恶性肿瘤。 

10. 腋下淋巴结增大病理性增大淋巴结一般呈圆形或不规则形，外形膨隆，边界模糊或 
毛刺，密度增高，淋巴结门的低密度脂肪结构影消失。淋巴结增大可为乳腺癌转移所致，也可为 
炎性反应。 

11. 乳导管改变乳腺导管造影可显示乳导管异常改变，包括导管扩张、截断、充盈缺损、 
受压移位、走行僵直、破坏、分支减少及排列紊乱等。 

超声检查 

1. 肿块肿块确认需在两个不同方位切面上均可显示。对肿块的分析应包括形状、边缘、 
界限、纵横径线比、内部回声、后方回声及侧方声影等表现，并观察 CDFI 血流情况。 

( 1 ) 良性 肿块： 多表现圆形或卵圆形，边缘光滑锐利，界限清楚，横径通常大于纵径(前后径)， 
有时可见包膜回声，内部为均勻或比较均匀的低回声，肿块后方回声正常或增强，常有侧方声影 
(图 8-9)；CDFI 显示病变通常无彩色血流或血流较少。含液体的囊性肿块表现为边缘整齐锐利 
的无回声液性暗区，肿块后方回声增强。 

(2) 恶性 肿块: 形态多不规则，纵径(前后径)通常大于横径，边缘特征可表现为模糊、成角、 
微分叶或毛刺，无包膜回声，内部呈不均匀低回声，肿块后方回声衰减，但也可表现为后方回声 
正常或增强，侧方声影少见，常有周围组织浸润（图 8-10);CDFI 显示病变内有较丰富的高阻 
血流。 

2. 钙化超声对钙化的显示不及X线摄影直观。钙化呈强回声光点或光团，伴后方声影。 
超声对低回声肿块内的微小钙化灶可清晰显示（图8-10)，但对纤维腺体组织内的微小钙化显示 
较难，因此对于超声上表现为乳腺结构紊乱同时有微小钙化时，需多切面连续观察，以了解微小 



图 8-8 乳腺良、恶性钙化X线表现 
a- 乳腺良性钙化，乳腺内有多发大小不等粗颗粒状钙化， 
部分呈中空状，密度较高，分布较 分散; b. 乳腺恶性钙化， 
乳腺内可见多发细小砂粒状钙化，密度较淡，沿乳导管方 
向走行 
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图 8-9 乳腺良性肿块(纤维腺瘤)二维超声表现 
肿块（丨）呈低回声，边界清楚，边缘光滑，长轴方向与皮肤层平 
行，横径大于纵径(前后径)，肿块后方回声增强 



图 8-10 乳腺恶性肿块(乳腺癌)二维超声表现 
肿块 （t )呈低回声，形态呈分叶状，纵径(前后径)大于横径，边 
缘不规则,邻近结构纠集，肿块内部回声不均匀,可见多发点状 
强回声钙化，后方回声部分衰减 

钙化的分布情况，如钙化呈沿乳导管走^方向分布则高度提示导管内癌的可能性。超声对较大 
的或堆积成团、后方伴声影的钙化灶显示无困难。 

3. 结构紊乱乳腺结构紊乱表现为腺体增厚，内部呈强弱不等的网格状回声及片状低回 
声，可见于乳腺良、恶性病变。 

4. 乳导管改变乳导管扩张时，可见管径增粗，如增粗的导管内出现肿块则提示导管内占 
位性病变。 

5. 淋巴结增大对增大淋巴结的观察应包括其形态、内部回声、血流情况等。转移性淋巴 
结多表现为单个或多个结节，形态不规整，边缘不光滑，皮、髓质分界不清且回声均较低，强回声 
淋巴结门结构 消失; CDFI 显示血流信号丰富。 

: MRI 检丧 

通常，对乳腺病变 W MRI 检查分析应包括形态学 （morphology) 表现、信号强度 （signal 
intensity) 和内部结构 (internal archit 沈 ture)， 尤其是动态增强后强化分布方式和血流动力学表现 
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特征,如增强后早期强化率 （early phase enhancement rate) 和时间-信号强度曲线 （time-signal 
intensity curve) 类型等。如行 DWI 和 'H-MRS 检查，还可对乳腺病变的表观扩散系数 （ADC) 值 
和胆碱复合物 （Cho) 进行测量和分析。 

1. 形态学表现通常平扫 T,WI 有利于观察乳腺脂肪和腺体的解剖分布情况，而 T 2 WI 则 
能较好地识别液体成分如趣肿和扩张的乳导管。但单纯乳腺 MRI 平扫检查除能鉴别病变的囊、 
实性外，在病变的检出及定性诊断方面与X线检查相比并无显著优势，故应常规行 MRI 增强检 
査。依据美国放射学会的 BI-RADS - MRI 诊断规范，乳腺异常强化被定义为其信号强度高于 
正常乳腺实质。对异常强化病变的形态学观察和分析应在高分辨力动态增强检查的早期时相， 
以免由于病变内对比剂廓清或周围腺体组织的渐进性强化而影响观察。乳腺异常强化的形态 
学表现可为灶性、肿块和非肿块性病变。 

(1) 灶性 强化： 为小斑点状强化灶,难以描述其形态和边缘特征，无明确的占位效应，通常小 
于 5mm。 灶性强化也可为多发，呈斑点状散布于乳腺正常腺体或脂肪内，多为偶然发现的强化 
灶。灶性强化可为腺体组织灶性增生性改变,如两侧呈对称性分布则提示可能为良性或与激素 
水平相关。 

⑵肿块性 强化: 为呈立体结构的异常强化的占位性病变。对乳腺肿块性病变的形态学分 
析，与X线检査相 似:其 中提示恶性的表现包括形态不规则，呈星芒状或蟹足样，边缘不清或呈 
毛 刺样; 反之，形态规则、边缘清晰则多提示为 良性。 然而，小的病变和少数病变可表现不典型。 

(3) 非肿块性强化 :如增 强后既非表现为灶性强化又非肿块性强化，则称为非肿块性强化。 
其中，导管样强化（指向乳头方向的线样强化，可有分支)或段性强化(呈三角形或锥形强化，尖 
端指向乳头，与导管或其分支走行一致)多提示恶性病变,特别是导管原位癌 (ductal carcinoma in 
S itu,DCIS)o 区域性强化(非导管走行区域的大范围强化)、多发区域性强化(两个或两个以上的 
区域性强化）或弥漫性强化（遍布于整个乳腺的广泛散在强化)多发生在绝经前妇女(表现随月 
经周期不同而不同）和绝经后应用激素替代治疗的女性,多提示为良性增生性改变。 

2. 信号强度及内部结构平扫 T,WI 上乳腺病变多呈低或中等信号 ;T 2 WI 上信号强度则依 
其细胞、胶原纤维成分及含水量不同而异,通常胶原纤维成分含量多的病变信号强度低,而细胞 
及含水量多的病变信号强度高。一般良性病变内部信号多较均匀,但多数纤维腺瘤内可有胶原 
纤维形成的分隔，其在 T 2 WI 上表现为低或中等信号 强度; 恶性病变内部可有坏死、液化、囊变、 
纤维化或出血,而于 T 2 WI 表现为高、中、低混杂信号。动态增强检查,非肿块性良性病变的强化 
多均匀一致或呈弥漫斑片样强化,而表现为肿块的良性病变强化方式多由中心向外围扩散，呈 
离心样强化,或为均匀渐进性强化(图 8-11); 而表现为肿块的恶性病变强化多不均匀或呈边缘 
环状强化（图 8-12), 强化方式多由边缘强化向中心渗透，呈向心样强化，而表现为非肿块性的恶 
性病变，多呈导管样或段性强化。 




图 8-12 右乳乳腺癌 MRI 表现 

a. 矢状面平扫 T,WI， 显示右乳内肿块（丨），边缘呈浅 分叶; b、r、 动态增 
强后 lmi n 、2mi n 和 8 m in 矢状面 T,WI。 右乳肿块（丨 ） 于增强早期 （*>) 显 
示肿块呈不均匀强化且以边缘强化明显,为环状,随时间延迟 （c 、⑴中块 
强化由边缘向中心渗透而呈向心样强化 

3. 动态増强后血流动力学表现包括评价增强后病变的早期强化率和时间-信号强度曲 
线类型等，关于早期强化率,因所用设备和序列而不同,目前尚缺乏统--标准。对 _f- 择常 强化 
病变的 时间一 信号强度曲线的分析包括两个阶段，第一阶段为早期时相 （通 常指注射对比剂后 
2min 内),其信号强度变化可分为缓慢、中等或快速 增加; 第二阶段为延迟时相（通常指注射对 
比剂 2min 以后)，其变化决定了曲线形态。通常将动态增强曲线分为=•型:①渐增在整个动 
态观察时间内，病变信号强度表现为缓慢持续 增加; ②平台型 :注药 后于动态增强 争期时 相信号 











供了另外有价值的信息。 Dm 检查能够检测出与组织内水分子运动受限有关的早期病变，并有 
助于乳腺良、恶性病变的鉴 别：通 常恶性肿瘤在 DWI 上呈高信号， ADC 值 较低； 良性病变的 DWI 
信号相对较低， ADC 值较高。 MRS 是检测活体内代谢和生化成分的一种无创伤性技术，能显示 
良、恶性肿瘤之间的代谢物差异。在 4-MRS 上，大多数乳腺癌可检出胆碱峰，相比仅有少数良 
性病变可出现胆碱峰。动态增强 MRI 结合 DWI 和 'H-MRS 检查可明显提高乳腺良、恶性病变 
诊断的准确性。 


四、 CT 检查 

1 . 肿块乳腺良、恶性肿块的形态学表现与X线相同（图8-13、图8-14)。此外， CT 的密度 
分辨力高，可以发现密度差别较小的病变，而且根据 CT 值测量还可对囊肿、肿块内的脂肪以及 
出血、坏死进行判断。增强 CT 检查，良性肿块可呈中等程度强化， CT 值常增高30〜 40HU; 恶性 
肿块多有明显强化， CT 值常增高 50HU 以上。 



图 8-13 左乳纤维腺瘤 CT 表现 
«• 平扫 CT, 左乳内类圆形肿块 （t ) ，形态规则，边缘光滑，密度 
均匀； h. 增强 CT, 左乳内肿块（丨 ） 呈均匀强化 


2. 钙化乳腺良、恶性病变钙化的 CT 表现与X线相同，但对非常细小钙化灶的显示， CT 
不及X线摄影。 

3. 乳头内陷及局部皮肤增厚、凹陷当乳腺癌浸润乳头或表面皮肤时， CT 检查同样可显示 
乳头内陷（图 8-14) 或局部皮肤增厚，密度增高，并向肿瘤方向凹陷。 

4. 乳腺后间隙消失及淋巴结增大恶性肿瘤侵及胸壁肌肉时，乳腺后间隙 消失; 有淋巴结 
转移时，在腋窝部及胸骨后可见增大的淋巴结。这些异常表现在乳腺常规X线摄影多难以显示。 



图 8-14 右乳乳腺癌 CT 表现 

a 、b ■平扫 CT, 右乳不规则形肿物 （T ) ，其中可见细小耗化，漏斗征阳性; <=、d. 增 
强 CT, 右乳肿块（丨 ） 强化不均,中心密度较低 （c), 边缘毛刺样表现更为 
明确 


第四节疾病诊断 

一、乳腺纤维腺瘤 

【临床及病理】 

乳腺纤维腺瘤 (fibroadenoma) 是最常见的乳腺良性肿瘤。病理上，其由增生的乳腺纤维组 
织和腺管两种成分构成，其中多数以纤维组织为主要成分，但也可以腺上皮为主要成分。纤维 
腺瘤多发生在40岁以下妇女，可为一侧或两侧，也可多发，多发者约占 15% 。临床上常为偶然 
发现的乳腺肿块,不伴疼痛及其他不适，少数可有轻度疼痛,为阵发性或偶发性，以月经期明显。 
触诊时多为类圆形肿块，质地实®,表面光滑，边界清楚，活动 度好。 

【影像学表现】 

乳腺X线和超声检查是乳腺纤维腺瘤的主要影像学诊断方法，而 MRI 检査则有助于进— 
步确诊及鉴别诊断。 

X线 :纤维 腺瘤通常表现为:①圆形或卵圆形肿块,亦可呈分叶状，边缘光滑整齐;密度近似 
或稍高于正常腺体密度(图肿块周围有时可见晕圈征,为被推压的周围脂肪组织;②部分 
肿瘤内可见钙化,位于边缘部分或中心;可呈蛋壳状，粗颗粒状，树枝状或爆米 花样; 钙化可逐渐 
发展,相互融合为大块状钙化或骨化，而占据肿块的大部或 全部- 

纤维腺瘤的X线检出率因肿瘤的发生部位、大小、病理特征'钙化情况及乳腺本身类型而 
异,如发生在致密型乳腺中，由于纤维腺瘤的密度近似于周围正常腺体组织，缺乏自然对比而呈 
假阴性，此时行超声或 MKI 检查有助于正确诊断。 

趄声: 纤维腺瘤多表现:①圆形或卵圆形肿块,边缘光滑锐利，界限清楚，横径通常大于纵 




声影（图 8-9); ② CDFI 显示病变内通常无彩色血流或血流较少。 

MRI: 纤维腺瘤的 MRI 表现: ①与其组织成分有关，平扫上，肿瘤多表现为低信号或中 
等信号圆形、卵圆形或分叶状肿块，边界清晰 ;T 2 WI 上,依肿瘤内细胞、纤维成分及含水量不同而 
表现为不同的信号强度，纤维成分含 量多的 纤维腺瘤信号强度低，而细胞及水含量多的纤维腺 
瘤信号强 度高； 大多数纤维腺瘤内有胶原纤维形成的分隔，其在 T 2 WI 上表现为低或中等信号强 
度，此征象为纤维腺瘤较特征性 表现; ②钙化灶在 T,WI 和 T,WI 上均呈无信号;③ DWI 检查，纤 
维腺瘤的 ADC 值多 较髙; ④动态增强 MRI 检查，纤维腺瘤表现各异，但大多数表现为缓慢渐进 
性的均匀强化或由中心向外围扩散的离心样强化(图 8-11)； 少数肿瘤亦可呈快速显著强化，有 
时难与乳腺癌鉴别。所以乳腺纤维腺瘤的准确诊断除依据强化程度、时间-信号强度曲线类型 
夕卜，还需结合病变平扫 MRI 及 DWI 表现进行综合判断，以减少误诊。 

CT: ①平扫时，纤维腺瘤的形态学表现基本与X线相 同; ②增强 CT 检查，纤维腺瘤通常呈 
轻、中度均匀强化,强化后 CT 值常增高 30~40HU (图 8-13); 但少数纤维腺瘤亦可呈明显强化而 
类似乳腺癌表现。 

【诊断与鉴别诊断】 

乳腺纤维腺瘤的诊断 要点: ①患者多为40岁以下的年轻女性，无明显症状，常为偶然发现； 
②X线检查，表现为类圆形肿块，边缘光滑、锐利，可有分叶,密度均匀且近似或稍高于正常腺体 
密度，部分瘤内可见粗颗粒状 钙化; ③多数纤维腺瘤在 T 2 WI 上可见内部呈低或中等信号分隔的 
特征性 表现; ④ MRI 增强检查，大多数纤维腺瘤表现为缓慢渐进性均匀强化或由中心向外围扩 
散的离心样强化。 

纤维腺瘤需与常见的乳腺癌 鉴别: ①乳腺癌患者年龄多在40岁以上，常有相应的临床 症状； 
②X线检查，乳腺癌形态不规则，边缘不整，常有毛刺，密度较高，钙化多 细小; ③ MRI 动态增强 
检查，乳腺癌信号强度常具有快速明显增高且快速减低的特点，强化方式也多由边缘向中心渗 
透呈向心样强化， DWI 上大多数乳腺癌 ADC 值较低。 

:、乳腺增生 


【临床及病理】 

乳腺增生是乳腺组织在雌、孕激素周期性刺激下发生增生与退化共同作用的结果，是女性 
乳腺多见的一类临床症候群。有关此类疾病的病理诊断标准及分类尚不统一，故命名较为混 
乱。一般组织学上将乳腺增生描述为一类以乳腺组织增生和退行性变为特征的病变，伴有上皮 
和结缔组织的异常组合，包括囊性增生 (cystic hyperplasia)、 小叶增生 (lobular hyperplasia)、 腺病 
(adenosis) 和纤维性病 （fih rous disease^ 其中癱性增生病包括囊肿、导管上皮增生、乳头状瘤病、 
腺管型腺病和大汗腺样化生，它们之间有依存关系，但不一定同时存在。乳腺增生并非炎症性 
或肿瘤性疾病，大多数为乳腺组织对激素的生理性反应，而不是真正的病变。然而，少数可能属 
于病变，出现非典型增生或发展成原位癌,甚至最终演变为浸润性乳腺癌，但其并非为必然的发 
展过程。乳腺增生常发生在30~40岁患者，多为双侧发病。临床症状为乳房胀痛和乳腺内多发 
性“肿块”，常与月经周期有关,以经前期明显。 

【影像学表现】 

乳腺X线摄影、超声为此类病变的主要影像学检查技术。 

X 线: X线表现因乳腺增生成分不同而异，通常表现 为:① 乳腺内局限性或弥漫性片状、棉絮 
状或大小不等的结节状影，边界 不清; ②反复增生退化的交替过程中，可出现钙盐沉积,表现为 
边界清楚的点状钙化，大小从勉强辨认至 2~4nmi， 轮廓多光滑、清晰，单发、成簇或弥漫性分布， 
若钙化分布广泛且比较散在，易与恶性钙化区别，若钙化较局限而成簇，则易被误诊为恶性钙 



化; ③小乳管高度扩张形成囊肿时，表现为大小不等圆形或卵圆形影，密度较纤维腺瘤略淡或近 
似，边缘光滑、 锐利; 部分囊肿密度近似纤维腺瘤,X线上有时难以准确区分乳腺囊肿与纤维腺 
瘤，需结合临床、超声或 MRI 检查进行 鉴别; 乳腺囊肿如有钙化多表现为囊壁线样钙化。 

超声: ①显示乳腺腺体增厚，结构紊乱，内部回声不均勻，回声光点 增粗; ②如有乳导管囊性 
扩张或形成囊肿，可见管状或类圆形大小不等的无回声区，边界清晰，后方回声增强。 

MRI: ①平扫 T,WI 上，增生的导管腺体组织表现为中等信号，与正常乳腺组织信号 相似； 
T 2 WI 上，信号强度主要依赖增生组织内的含水量,含水量越高信号强度亦越高;②当导管、腺泡 
扩张严重，分泌物潴留时可形成大小不等囊肿 .T.WI 上呈低信号， T 2 WI 上呈高 信号; 少数囊肿因 
液体内蛋白含量较高， T,WI 上亦呈高 信号; ③动态增强检查，多数增生表现为多发或弥漫性斑片 
状或斑点状轻至中度的渐进性强化，随强化时间的延长，强化程度和强化范围逐渐增高和扩大； 
强化程度通常与增生的严重程度成正比，增生程度越重，强化就越明显，严重时强化表现可类似 
乳腺恶性病变，正确诊断需结合其形态学表现;囊肿—般不强化，少数 ‘遜肿 如有破裂或感染时， 
其囊壁可有强化。 

CT: ① CT 平扫可见乳腺组织增厚，呈片状或块状多发致密影，密度略高于周围腺体，在增 
厚的组织中可见条索状低密度影;②当有囊肿形成时，表现为圆形或椭圆形均匀水样低密度区， 
且无强化。 

【诊断与鉴别诊断】 

在乳腺增生的影像学诊断中，应注意以下几点。①正确选择影像检查的时间很重要。一些 
妇女月经前可有生理性的乳腺增生，故影像检查最好在月经后1周，或经前、经后分别进行检查 
以资 比较; ②影像诊断应密切结合临床资料，包括患者年龄、临床症状及体征、生育史及月经情 
况等，因同样的X线表现，如为一年轻、临床无症状者，则可能为正常致密型乳腺，但若为中、老 
年有生育史且有临床症状者，则提示为增生;③增生包括多种成分，影像学检查尚不能如病理组 
织学那样做出具体诊断，当难以区分何种组织增生为主时，可统称为乳腺增生;④乳腺增生与乳 
腺癌特别是部分不典型乳腺癌在临床和影像学表现上有所重叠，容易混淆而造成相互误诊，故 
诊断的重点是其间如何进行正确鉴别。 

乳腺增生的诊断要点 :①患 者多为30~40岁，病变常为双乳，临床症状与月经周期有关，乳 
腺胀痛和乳腺内“肿块”在经前期明显;②X线和 CT 上，增生的乳腺组织多表现为弥漫性片状 
或结节状致 密影; ③ MRI 动态增强检查病变多表现为缓慢渐进性强化，随强化时间的延长强化 
程度和强化范围逐渐增高和 扩大; ④囊性增生中的囊肿在超声上表现为大小不等无回声区，边 
界规则、清楚，后方回声增强。 

局限性乳腺增生，尤其是伴有结构不良时需与乳腺癌鉴别:①局限性增生通常无血供增加、 
浸润及皮肤增厚等恶性征象;②若有钙化亦多较散在，而不同于乳腺癌那样密集;③增生多为双 
侧性; ④动态增强 MRI 检查也有助于两者的鉴别，局限性乳腺增生的信号强度和强化范围逐渐 
增高和扩大,而乳腺癌的信号强度则常具有快速明显增高且快速减低的表现特点。 

囊性增生中的囊肿在X线上与纤维腺瘤鉴别困难，此时超声检查有助于两者间鉴别。 

I 乳腺癌 


【临床及病理】 

乳腺恶性肿瘤中约98%为乳腺癌 (breast carcinoma)。 我国乳腺癌发病率较欧美国家为低， 
但近年来在大城市中的发病率正呈逐渐上升趋势，已成为女性首位或第二位常见的恶性肿瘤。 
乳腺癌通常为单发，但也可为多发、双侧性，或发生于副乳。病理上通常将乳腺癌分为 二 : 类： ①非 
浸润性癌;(2)浸润性非特殊 型癌; ③浸润性特殊型癌。乳腺癌好发于绝经期前后的40〜60岁妇女， 
仅约1%的肿瘤见于男性。临床常表现为乳腺肿块、伴或不伴疼痛，也可有乳头 M 缩、乳头溢血 



[ 影像学表现] 

乳腺X线和超声检査为乳腺癌的主要影像检查技术。 MRI 对乳腺癌的诊断、术前分期及临 
床选择适当的治疗方案非常有价值，是X线和超声检查的重要补充 手段。 

X 线:乳 腺癌常见的X线表现包括肿块 、转化 、肿块伴 ® 化、结构扭曲或结构扭曲伴钙 化等： 
①肿块是乳腺癌常见的X线征象，其显示率因乳腺本身类型及肿瘤病理类型而异，在脂肪型乳 
腺显示率高.而在致密型乳腺显示率则相对较低;肿块的形状多呈分叶状或不规 则形; 肿块的边 
缘多呈小分叶、毛刺或浸润，或兼而 有之; 肿块密度通常高于同等大小的良性肿块，其内可有多 
发细小钙化（图 8-7); ②钙化是乳腺癌另一个常见的X线征象，形态多呈细小砂粒状、线样或线 
样分支状,大小不等，浓淡 不一; 分布上常成簇、线样或段样走行(图 8-8b); 钙化可单独存在，亦 
可位于肿块内 或外; 钙化的形态和分布是鉴别良、恶性病变的重要依据，大多数导管原位癌就是 
由乳腺X线检查发现特征性钙化而明确诊断的，而临床触诊并无 肿块; ③部分乳腺癌亦可表现 
为乳腺结构扭曲或局限性不对称 致密; ④此外，还可见与乳腺癌相伴随的异常征象包括导管征、 
血供增加、皮肤增厚和局限凹陷、乳头内陷和淋巴结增大等。 

超声:①肿块形态不规则,纵径(前后径)通常大于横径，与周围正常组织分界不清,边缘可 
表现为模糊、成角、微分叶或毛刺,无包膜 回声; 肿块内部多为不均匀的低回声，如有钙化可出现 
强回声光点,部分有 声影; 肿块后方回声衰减,侧方声影少见(图8-10)。② CDFI 显示乳腺肿块 
有较丰富的高阻血流 信号; ③部分患者可探及患侧腋窝处回声较低的增大淋巴结。 

MRI: ①在平扫 T,WI 上，乳腺癌表现为低信号，当病变周围有高信号脂肪组织围绕时，则轮 
廓清楚,若周围为与之信号强度类似的腺体组织,则轮廓不清;肿块形态常不规则，呈星芒状或 
蟹足样,边缘可见 毛刺; 在 T 2 WI 上,肿瘤信号通常不均，信号强度取决于肿瘤内部成分,成胶原 
纤维所占比例越大则信号强度越低,细胞和水含量高则信号强度 亦高; ②动态增强 MRI 检查时， 
乳腺癌信号强度趋于快速明显增高且快速减低的特点，且强化多不均匀或呈边缘 强化; 强化方 
式多由边缘强化向中心渗透而呈向心样强化(图 8-12); 而表现为非肿块性病变的乳腺癌，可呈 
导管或段性分布强化，易见于导管内原 位癌; ③在 DWI 上，大多数乳腺癌呈高信号, ADC 值 较低； 
④在 W-MRS 上,部分乳腺癌于 3.2ppm 处可见胆碱峰。 

动态增强 MRI 是乳腺癌诊断及鉴别诊断必不可少的检查步骤,不仅使病灶显示较平扫更为 
清楚，且可发现平扫上未能检出的肿瘤。然而，由于 MRI 对比剂 Gd-DTPA 对乳腺肿瘤并无生 
物学特异性，其强化方式并不取决于病变的良、恶性，而与微血管的数量及分布有关，因此，良、 
恶性病变在强化表现上有一定的重叠，某些良性病变可表现类似恶性肿瘤的强化方式，反之亦 
然，故诊断时除评价病灶增强后血流动力学表现外，还需结合形态学、 DWI 和 'H-MRS 所见进行 
综合考虑。 

CT: 乳腺癌的（: T 现与X线片基本相同，但在一些征象的显示上,各有优缺点。增强 

CT 检查乳腺癌多有明显强化（图 8-14), 且表现为“快进快出”类 ffl.CT 值常增高 50HU 以上，但 
有少数良性肿瘤亦可有较明显强化，此时需结合病变的形态学表现进行综合判断。 

[ 诊断与鉴别诊断】 

乳腺癌的诊断要点 :①患 者多为 40-60 岁的妇女,有相应的临床症状;②X线片上，肿块形 
状不规则，边缘不光滑，多有小分叶或毛刺，密 度高; 钥化常表现为细小砂粒状、线样或线样分支 
状，大小不等,浓淡不一,分布上成簇、线样或段样 走行; ③ MRI 增强检査,病变信号强度趋向快 
速明显增高且快速减低的特点, DWI 上大多数乳腺癌 ADC 值较低。 

乳腺癌需与纤维腺瘤鉴别.详见“乳腺纤维腺瘤”中的鉴别诊断。 


(刘佩芳白人驹） 



第九章骨关节与软组织 


骨、关节及其邻近软组织的疾病多而复杂，除外伤、炎症和肿瘤等疾病外.全身性疾病 
养代谢和内分泌等疾病也可引起骨骼的改变。由于骨关节与软组织系统组织结构的特点，$像 
学的各种成像技术,都能在不同程度上反映出这些疾病的病理变化。 __ 

X线 检査: X线平片检查，骨与周围软组织间有良好的自然密度对比而得以清楚显示，^检 
查方法简便、费用较低，故目前仍是骨、关节疾病常用的首选影像检查方法.不仅能显示 各种基 
本病变改变的范围和程度，而且还有可能做出定性诊断。然而，不少骨关节疾病，其X线表现比 
病理改变、临床表现出现的要晚或由于缺乏对比而不能发现。因此，即使初次X线平片检查为 
阴性，也不能排除病变的存在，如炎症和肿瘤的早期可仅在骨髓内浸润，一般无重要X线所见。 
对于软组织疾病，由于X线平片缺乏良好的天然对比，多不能显示病变。因此,X线平片检查后， 
常需根据临床情况并依据不同疾病的发展规律,进行定期复查或选择 CT. MRI 检查。X线血管 
造影虽可显示一些骨与软组织病变的供血情况，但临床上极少应用，尤其是 CTA 和 MRA MS 
示效果已类似X线血管造影，故其大多仅于介人治疗时应用。 

超声检 査:对 于骨关节病变，超声检查虽能发现某些异常，但显示野小、效果差，临床上极少 
应用; 然而,对于软组织包括肌肉、肌腱病变,如肿瘤、脓肿和血肿等的检出，超声检查有—定$ 
用价值，并可评估血流状况。故超声通常可作为软组织病变的初查方法，但如发现异常,仍需行 
CT 或 MRI 检查。因此,本章对超声检查部分不进行介绍。 

CT 检査: CT 检查的密度分辨力高、无影像重叠，显示骨和软组织改变明显优于X线平片。 
例如, CT 易于显示细微的松质骨和皮质骨 破坏; 对解剖结构复杂或相互重叠的区域，如 f 椎、胸 
锁关节、髋关节、腕关节等, CT 可明确显示其解剖关系及其 异常; 对病变内部结构的显示，如骨 
破坏区的死骨、钙化、瘤骨、骨质増生、软组织病变等, CT 要显著优于常规X线平片; CT 值的测 
量是 CT 的另一优势，对识别病变内脂肪组织、气体和钙化或骨化有决定 意义; CT 对治疗后的复 
查也具有优势，可很好显示石膏遮盖的骨和软组织，但体内金属异物或植人物，常常产4伪 ® 而 
影响观察。 

MRI 检査: MRI 有良好的软组织分辨力且可任意方位成像，对骨、骨髓、关节和软组织病变 
的显示较X线和 CT 更具优势。例如, Mm 对早期骨质破坏,骨挫伤(微骨折）的显示较X线平 
片及 CT 敏感; MRI 可直接显示软骨、韧带、肌腱、甚至关节獎和滑膜等纟 f 构，利于病变的早期发 
现;对脊柱解剖结构和病变的显示、了解病变与椎管内结构的关系'显示硬膜诞及脊髓等，均要 
优于 CT; 在长骨的纵切面和脊椎的矢状面图像上更易发现恶性骨肿瘤的跳跃病灶和骨转 移瘤； 
MRI 能更容易，清楚显示软组织结构和病变,如骨肿瘤软组织侵犯，而 CT 则常难以清楚显示肿 
瘤与邻近组织的确切边界; MRI 不用对比剂也可显示血管结构，有利于了解病变的血供、病变与 
血管的关系、血管本身病变等 。但 MRI 对确定骨和软组织内的钙化和骨化不敏感，也难于分辨 
较细小或淡薄的钙化或骨化，而需参考平片或 CT 检查。 

各种影像学成像手段均可用于骨关节及软组织疾病的检査.使用时可根据临床拟诊疾病的 
性质、诊治的要求和不同成像技术和方法的特点，适当选用，尽可能做出定位、定 fi 和定性诊断。 
另外，多数骨关节与软组织疾病缺乏典型或特异性的影像学表现，更容易出现“同病异影、同彫 
异病”的现象，还需结合临床资料，如年龄、性别、病程、症状.体征和实验室检查等，有时还需行 
组织活检，实施“影像、临床、病理”=-结合才能明确诊断 .. 



第九章骨关节与软组织 


第一节骨 骼 

、检查技术 

㈠X线检查 

X线平片常是骨骼疾病影像学检查的首选方法。然而，不少骨骼疾病如炎症和肿瘤早期， 

X线表现比病理改变和临床症状出现晚,初次检查可能为阴性，需定期复查或进一步行 CT、MRI 
检查。骨骼X线平片检查时需注意下列事项 :①多 方位摄 片:四 肢长骨、关节和脊柱应摄正侧位 
像; ②加摄特殊体 位片： 如肋骨骨折应加拍斜位，館骨骨折和跟骨骨折应加拍轴位;③骨豁X线 
检查还需包括周围的软组织;④四肢长骨摄片应至少包括邻近的一个关节;⑤行脊柱摄片时要 
包括相邻的脊椎节段;⑥两侧对称的骨关节，常需同时投照双侧，以便比对观察。 

(二） CT 检查 

当临床和X线诊断骨骼寧病有疑难时,可选用 CT 行进一步检查，但对骨豁解剖较复杂的部 
位如骨盆、髋、肩、膝等关节以及脊柱和面骨等区域，也可首选 CT 检查。 CT 不但能清楚显示病 
变部位的解剖关系，且易于区分松质骨和皮质骨的破坏、死骨、钙化和骨化等病变。 

1 . 平扫检查检查时应尽量同时扫描病变及其对侧对称部位，以便行两侧比对观察;一般 
行横断面 扫描； 重建层厚，一般为 2~5mm; 同时用软组织窗 （L60HU，W300HU) 和骨窗 （L400HU， 
W1500HU) 观察，骨窗观察时，需高分辨力算法(骨算法)重建;必要时，可选用多种图像后处理 
技术。 

2. 增强检查用于显示病变血供情况、确定病变范围、发现病变有无坏死等，便于定性 
诊断。 

(三） MRI 检查 

当临床、X线和（或） CT 诊断骨骼疾病有疑难时，可选用 MRI 行进一步检查。对早期骨质破 
坏和细微骨折， MRI 较X线平片和 CT 敏感; MRI 对脊柱解剖结构和病变的显示及了解病变与椎 
管内结构的关系也优于 CT; 但 MRI 对细小的钙化、骨化及骨皮质的显示则不如X线平片和 CT。 

1. 平扫检查自旋回波和快速自旋回波的 T,WI*T 2 WI 是基本的扫描序列。脂肪抑制 
T,WI 和 T 2 WI 也是骨豁检查常用的基本序列，由于骨髓内脂肪组织的高信号受到抑制，病变组织 
与正常组织的信号差别可更加明显，脂肪抑制技术也可用于检测组织和病变中的脂肪成分 
面方向可据部位和病变选用横断、冠状、矢状或任意方位成像的斜切面，一般而言，对一个部位 
至少应有包括 T,WI 和 T 2 WI 在内的两个不同方位的层面检查。 

2. 增强检查增强扫描的目的和意义与 CT 增强扫描相同。 

:、正常影像表现 

(― ) 骨的结构与发育 

1. 骨的结构人体骨骼因形状不同而分长骨、短骨、扁骨和不规则骨四类。骨质按其结构 
分为密质骨 （compact hone) 和松质骨 (spongy bone) 两种 : ①密质骨有骨皮质和颅骨的内外板，主 
要由数量众多的哈氏系统 组成; 哈氏系统包括哈氏管和以哈氏管为中心的多层环形同心板层 
骨;②松质骨由骨小梁 组成; 骨小梁自骨皮质向骨髓腔延伸，互相连接形成海绵状;骨小梁间隙 
内充以骨髓。 

2. 骨的发育骨的发育包括骨化与生长，在胚胎期即开始进行。骨化主要有两种形式 :①膜 
化骨: 包括颅盖诸骨和 面骨； 膜化骨是间充质细胞演变为成纤维细胞，形成结缔组织膜，在膜的 
特定部位幵始化骨，成为骨化中心 Ussifirationcenter)， 再逐步扩大，完成骨的 发育; ②软骨内化 



骨: 包括躯干骨、四肢骨、颅底骨与 筛骨; 软骨内化骨是由间充质细胞演变为软骨原基，后由成骨 
细胞的成骨活动而形成原始骨化中心(又称一次骨化中 心); 出生以后，在骨端部位还出现继发骨 
化中心(又称二次骨化中心);骨化中心不断扩大，最后软骨原基全部骨化，原始与继发骨化中心 
互相愈合而完成骨骼的发育。此外,少数骨如锁骨及下颌骨兼有以上两种形式骨化，称为混合 
型化骨。 

骨骼在发育生长、不断增大过程中，要不断改建塑形,这是根据生理功能的需要，通过破骨 
细胞的骨质吸收活动和成骨细胞的成骨活动来完成的。骨质的吸收过程称为破骨。骨髓腔的 
形成就是在骨发育过程中骨皮质内面骨吸收所造成的。骨骼的发育主要是以成骨和破骨的形 
式进行的。 

3. 影响骨发育的因素 骨组织的生长必须具备两个条件。①由成骨细胞的作用形成细胞 
外的有机质，成骨细胞埋置于其中而成为骨细胞，形成骨样组织 （osteoid tissue); ②矿物盐在骨样 
组织上的沉积。与此同时，还有由破骨细胞作用进行的骨吸收、改建，以此维持正常骨组织代谢 
的平衡和使骨的外形适应生理功能的需要。如果成骨细胞活动、矿物盐沉积和破骨细胞活动发 
生变化，都将影响骨骼的发育。其中关系密切的有钙磷代谢、内分泌激素和维生素等。 

(二）长骨 

1. 小儿骨 长骨一般有3个骨化中心。一个在骨干，为原始骨化 中心； 另外二个在两端， 
为继发骨化中心。出生时，长骨骨干已大部骨化，两端仍为软骨即骺软骨 （epiphyseal oartilage) 0 
因此,小儿长骨的主要特点是有骺软骨，且未完全骨化,故长骨可分为骨干 （diaphysis)、 干骺端 
(metaphysis)、 飯板 (epiphyseal plate) 和骨飯 (epiphysis) 等部分，这些部分在影像学检查时均可清 
楚显示（图9-1)。 



a 为儿童长骨，可见尺骨及烧骨的骨干、干飯端、骺线和 骨骺; h. 为 
成人长骨，可见尺骨和挠骨的骨干和骨端，没有骨骺、飯线和 f 
骺端 

⑴骨 干:① X线 平片: 骨皮质 (cortical bone) 表现为均匀致密影，外缘清楚，在骨干中部最厚， 
越近两端 越薄; 骨皮质外面(除外关节囊内部分)和内面均覆有骨膜 （periosteum), 前者为骨外膜， 
后者为骨 内膜; 松质骨表现为致密网 格影; 骨千中央为骨髓腔 （medullary spare), 充满骨髓，表现 




为无结构的半透 明区; ② CT 检查: 骨皮质为致密线状或带 状影; 骨小梁为细密网 状影; 骨髓腔呈 
低密度影;③ MRI 检查： 骨皮质和骨小梁在 T,WI 和 T 2 WI 上均为低信 号影; 骨髓腔如为红髓则 
T.WI 为中等信号影 .T,WI 为高信号影,如为黄髓, T,WI 和 T 2 WI 上均为高信号影。 

正常骨膜在X线、 CT 和 MRI 上均不能显示，如出现骨膜影则为病理性改变。 

(2) 干骺端：为骨干两端向骨骺移行的较粗大部分，周边为薄层骨皮质，内由松质骨构成。 
①X线 平片： 干骺端表现为致密骨小梁彼此交叉形成的海绵状结 构影; 顶端在X线上为一横行 
薄层致密带影，为预备钙化带 （provisional calcification zone) 即临时钙化带，由钙化的软骨基质 
和初级骨小梁 组成; 骨干与干骺端间无清楚分 界线; ② CT 检査: 干骺端表现为骨小梁交错构成 
细密的网状影，密度低于骨 皮质； 网格间为低密度的骨髓 组织; 临时钙化带在 CT 上呈致 密影； 
③ MRI 检 査：由 于干垢端骨髓常为红髓且含有一定 ft 的骨小梁，信号往往低于骨干区的 髓腔; 临 
时钙化带呈低信号表现。 

(3) 骨骺: 为未完成发育的长骨末端。在胎儿及幼儿时期为软骨即骺软骨 (epiphyseal cartilage)。 
①X线 平片: 瓶软骨不 显影; 飯软骨有骨化功能,在骨化初期于能软骨中出现一个或几个二次骨 
化中心，表现为小点状致 密影; 骺软骨不断增大，其中的二次骨化中心也由于骨化而不断增大， 
并形成松质骨,边缘由不规则变为光滑整齐,最后与干骺端 融合; ② CT 检査:骺软骨为软组织密 
度影;其中骨化中心的结构和密度类似干 飯端; ③ MRI 检查: 骺软骨为中等信号;而骨化中心的 
信号特点与干骺端类似。 

⑷骺板 ：当骨 骺与干骺端不断骨化，二者间的软骨逐渐变薄而呈板状时,则称为骺板。①X 
线平片 :瓶板 呈横行透明带状影,位于二次骨化中心与干骺端 之间; 骺板进一步变薄，形成线状 
透明影，称之为骺线 （epiphyseal line); 骺软骨不断变薄，最后消失,即骨骺与干骺端融合,完成骨 
的发育,X线上表现为骺线消失，原飯线所在部位可见不规则线样致密影为瓶板遗迹 (epiphyseal 
plate residuum); ② CT 和 MRI 检查: 骺板和骺线的表现与骺软骨相似。 

2. 骨龄在骨的发育过程中,原始骨化中心和继发骨化中心的出现时间、骨瓶与干骺端骨 
性融合的时间及其形态的变化都有一定的规律性，这种规律以时间(月和年)来表示即骨龄 (bone 
age)。 测定骨龄的方法有简单计数法、图谱法、评分法和计算机骨龄评分系统，在实际工作中可 
根据情况混合应用。通常为2岁以下拍摄手-腕、足及膝部X 线片; 2岁以上只照手-腕部X 
线片，若成熟延迟仍需拍摄足及膝片 ,8-10 岁以上者可加摄肘部片。将X线片与相应的图谱对 
照•，找寻相符的一张，可做岀骨龄的判断。但因种族、地区及性别差别，被检者骨龄低于或高于 
实际年龄1~2岁，多数属于正常范围。 

检测骨龄是了解被检查者实际骨发育的年龄，若骨龄与被检査者实际年龄不符，且相差超 
出一定范围，常提示骨+发育过早或过晚，对诊断内分泌疾病和一些先天性畸形或综合征有一定 
的价值。图 9-2 是天津地区国人的四肢骨龄正常标准，可供参考。 

3. 成年骨① X线平片:成年骨应发育完全，骨骺与干垢端已融合，垢线消失，只有骨干和 
由骨松质构成的 骨端; 骨端有一薄层壳状骨板为骨性关节面，表面光整,其上方覆盖一层软骨为 
关节软骨 （articular cartilage), X线上不能 显示; 成年长骨骨皮质较厚，密 度高; 骨端各部位所承受 
重力、肌肉张力以及功能活动不同，其骨小梁分布的比例和排列方向也 不同; 此外,部分关节附 
近还常有光滑的籽骨位于骨骼附近的肌腱中.位置与数目时有差异,以手及足部为 多见; ② CT 
检査: 成年骨 CT 所见与小儿骨类似,但不再显示骺软骨与骺板;③ MRI 检 查:由 于随年龄增长 
骨髓中的脂肪成分增多,故成人骨髓信号较婴幼儿为高。 

(三）脊柱 

脊柱由脊椎 Uwtehra) 和椎间盘 (intervertebral disc) 组成。除第1颈椎外，每个脊椎分椎体 
及椎弓两部分。椎弓由椎弓根、椎弓板、棘突、横突和关节突组成。同侧上下两个关节突组成脊 
椎小关节，有关节软骨和关节 •凝 （articular eapsule)„ 
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[(题 





图内数字是飯最早出现年龄到最晚出现年龄的正常范围;[二]内数字为骨飯间和骨飯与干骺端愈合年 
龄的正常范围;括弧内数字为女性材料 

1. X线平片X线正位片上:①椎体 :呈长 方形，从上向下依次增大;主要由松质骨构成， 
纵行骨小梁比横行骨小梁明显，周围为—层致密的骨皮质，密度均匀，轮廓光滑；其上下缘的致 
密线状影为终板 (end plate); ②横突和椎弓板 :椎体 两侧有向外延伸的横 突影； 在横突内侧可 
见椭圆形环状致密影，为椎弓根的投影，称椎弓环 (vertebral arch ring); ③关节突、椎弓板和棘 
突: 在椎弓环的上下方为上下关节突的影像;椎弓板由椎弓根向后内延续，在中线联合成棘突， 
投影于椎体中央的偏下方，呈尖向上类三角形结构，周边为线状致密影，大小与形状可有不同 


(图 9-3a) 0 

在侧位 片上: ①椎体 :也呈 长方形，其上下缘与前后缘成直角，椎弓根紧居其后方;② 椎管： 
表现为椎体后方的纵行的半透亮区;③椎弓板和棘突 :椎弓 板位于椎弓根与棘突之间;棘突在上 
胸段斜向后下方，与肋骨重叠不易观察，在腰段则向后突，易于 显示; ④关 节突： 上下关节突分别 
起于椎弓根与椎弓板连接处之上、下方，下关节突在下个脊椎上关节突的后方，以保持脊椎的稳 
定，不向前 滑动; 同一脊椎上下关节突之间为椎弓峡部，腰椎者于斜位片显示 清楚； 脊椎小关节 
间隙为勻称的半透明影，颈、胸椎小关节侧位片显示清楚，腰椎者则正位清楚;、⑤椎间盘:椎间盘 
的纤维软骨板、髓核及周围的纤维环均系软组织密度，故呈宽度匀称的横行半透明影，称之为椎 • 
间隙 （intervertebral space); ⑥椎间孔:椎间孔居相邻椎弓根、椎体、关节突及椎 N 盘之间，呈半透 
明影，颈椎于斜位片显示清楚，胸、腰椎于侧位片清楚，呈类圆形（图 9-3h). 
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图 9-3 正常腰椎(平片） 
a. 正位; b. 侧位 


2. CT 检查在脊椎 CT 横断面图像 上:①椎体: 在骨窗像上显示为由薄层骨皮质包绕的海 
绵状松质骨结构，其后缘向 前凹; 在椎体中部层面上有时可见松质骨中的 “Y” 形低密度线条影，为 
椎体中央静 脉管; ②椎 管：由 椎体、椎弓根和椎弓板共同构成椎管骨环 (spinal bone ring)， 为骨性椎 
管横截面，硬膜囊居椎管中央，呈较低密度影，与周围结构有较好的 对比; 黄初带为软组织密度， 
附着在椎弓板和关节突的内侧，正常厚 2~4mm; 腰段神经根位于硬膜囊前外侧，呈圆形中等密度 
影，两侧 对称; 侧隐窝 （lateral recess) 呈漏斗状，其前方是椎体后外面，后方为上关节突，侧方为椎 
弓根内壁，其前后径不小于 3mm， 隐窝内有即将穿出椎间孔的神经根;③椎 间盘: 由髓核 (nucleus 
pulposus)、 纤维环 （annulus) 和软骨板 (cartilage plate) 组成，其密度低于椎体， CT 值为 50-110HU, 
表现为均匀的软组织密度影，但由于层厚和扫描位置的原因常见椎体终板影混入其中（图94)。 

3. MRI 检查在乃贾1和1^1 上: ①脊椎各骨性结构的皮质、前及后纵韧带和黄韧带:均 
呈低 信号; ②骨 髓:在 T,WI 上为高信号，在 T 2 WI 上为中等或略高 信号; ③椎间 盘:在 ^WI 上信 
号较低且不能区分纤维环和髓核，在 T 2 WI 上纤维环为低信号、髓核为高 信号; 随着年龄增长，髓 
核1^1信号 减低; ④脊 髓:在 T,WI 上呈中等信号，信号高于脑 脊液; ST 2 WI 上则低于脑脊液信 
号;⑤神经根:在分辨力高的 MRI T 2 WI 上可见神经根穿行于高信号的脑脊液中（图9_5)。 



图 9-4 正常腰椎横断面 （CT} 图 9-5 通过椎间盘的正常腰椎横断面 MRIT 2 WI 

CT 平扫，显示椎间盘呈软组织密度，左缘包 显示椎间盘 （△) 、脊膜铤 （T )马尾神经 （T T ) 、椎间 
括部分相邻椎体终板而呈新月状高密度 孔 （▲) 和棘突 （★) 





㈠ 骨质疏松 

骨质疏松 （osteoporosis) 是指一定单位体积内正常钙化的骨组织含量减少， B 卩骨组织的有机 
成分和钙盐都减少,但两者比例仍正常。组织学变化是骨皮质变薄，哈氏管扩大和骨小梁减少。 

骨质疏松影像表 现:① X线 平片: 主要表现是骨密度 减低; 在长骨可见骨小梁变细、减少，但 
边缘清晰，小梁间隙增宽，骨皮质出现分层和变薄 现象; 在脊椎，椎体内结构呈纵行条纹，周围骨 
皮质变薄，严重时，椎体内结构消失，椎体变扁，其上下缘内凹，而椎间隙增宽，呈梭形，致椎体呈 
鱼脊椎状（图 9-6a); 疏松的骨骼易发生骨折，椎体可压缩呈 楔状; ② CT 检查： 骨质疏松的 CT 表 
现与X线表现基本相同（图 9-6b); ③ MRI 检查: 除可见骨外形的改变夕卜，老年性骨质疏松由于 
骨小梁变细和数量减少以及黄骨髓增多，在 T,WI 和 T 2 WI 上信号 增高； 骨皮质变薄及其内出现 
线状高信号,代表哈氏管扩张和黄骨髓 侵人; 炎症、外伤等病变的长骨骨质疏松区因局部充血、 
水肿而表现为边界模糊的长 T, 、长 T 2 信号影。 



图 9-6 腰椎骨质疏松 

a. 腰椎平片 侧位; b. 腰椎平扫 CT， 显示椎体骨密度减低，皮质变 
薄，椎体内骨小梁减少,呈纵行 分布; 多发椎体变扁，上下缘内凹， 

而椎间隙增宽 

广泛性骨质疏松主要见于老年、绝经后、甲状旁腺功能亢进、维生素 C 缺乏、酒精中毒等。 
局限性骨质疏松多见于骨折后、感染、肿瘤等。 

(二）骨质软化 

骨质软化 (osteomalacia) 是指一定单位体积内骨组织有机成分正常，而矿物质含量减少。因 
骨的钙盐含量降低，骨质发生软化。组织学上显示骨样组织钙化不足，常见骨小梁中央部分钙 
化，而周围环以一层未钙化的骨样组织。 

骨质软化影像 表现: X线 平片: 主要表现是骨密度减低，以腰椎和骨盆为 明显; 与骨质疏松不 
同的是骨小梁和骨皮质边缘模糊，系骨组织内含有大量未经钙化的骨样组织所致（图 9-7); 由于 
骨质软化,承重骨骼常发生各种变形，如三叶草样骨 盆等; 可见假骨折线 （pseudo-fracture line), 
表现为宽约 l~2mm 的透明线，与骨皮质垂直，边缘稍致密，好发 F •耻骨支、肱骨、股骨上段和胫 
骨等。在儿童期可见干骺端和骨骺的改变(见本书儿科影像诊断学中“营养性维生素 D 缺乏性 
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M 


骨质软化多见于钙磷代谢障碍和维生素 D 缺 
乏。发生于生长期为佝偻病，发生于成年为骨软 
化症。 

(三)骨质破坏 

骨质破坏 (bone destruction) 是局部骨质为病理 
组织所代替而造成的骨组织消失，破坏原因可由病 
变组织本身或由其引起的破骨细胞活动增强所致。 
骨松质和骨皮质均可发生破坏。 

骨质破坏影像表 现:① X线平片 :表现 为骨质 
局限性密度减低,骨小梁稀疏消失,正常骨结构消 
失; 在早期，骨松质破坏可表现为斑片状骨小梁缺 
图 9-7 骨质软化 (平片 > 损.骨皮质破坏发生于哈氏管而致其扩大，X线上 

儿童狗偻病所致骨质软化的膝关节平片所 S 筛孔状密度减低影，当骨皮质表层破坏时则呈虫 
见，骨质密度普遍减低，骨皮质变薄，骨小梁蚀状改变;骨破坏严重时，往往有骨皮质和松质的 
稀疏.模糊，骨骼弯曲变形 大片缺失（图 9-8); ② CT 检查 :骨松 质的破坏表现 

为斑片状缺损区.骨皮质破坏表现为皮质内筛孔样 
破坏和其内外表面的不规则虫蚀样改变、骨皮质变薄，甚至斑块状的骨皮质和骨松质缺损（图 
9-9a); ③ MRI 检查 :骨质 破坏表现为低信号的骨质被不同信号强度的病理组织所取代，骨皮质 
破坏的形态改变与 __CT 所见相同，骨松质破坏常表现为高信号的骨髓被较低信号或混杂信号影 
所取代(图 9-9W。 

骨质破坏见于炎症、肉芽肿、肿瘤或瘤样病变。不同病因造成的骨质破坏各具 特点: 炎症的 
急性期或恶性肿瘤表现为溶骨性骨质破坏 (osteolytic bone destractinn), 骨质破坏常较迅速,轮廓 
多不规则,边界模糊,常呈大 片状; 炎症的慢性期或良性骨肿瘤表现为膨胀性骨质破坏 (expansive 
bone destruction), 骨质破坏进展缓慢，边界清楚，有时还可见一致密带状反应性骨质增生影围绕， 
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且可使局部骨轮廓膨胀变形。 

㈣ 骨质增生硬化 

骨质增生硬化 (hyperostosis and osteosclerosis) 是指一 
定单位体积内骨量的增多。组织学上可见骨皮质增厚、骨 
小梁增粗增多。 

骨质增生硬化影像表现。①X线平片 :表现 为骨质 
密度增高,伴或不伴有骨骼的 增大; 骨小梁増粗、增多、密 
集; 骨皮质增厚、致密;明显者，则难于分清骨皮质与骨松 
质（图 9-10); 发生于长骨可见骨干粗大，骨髓腔变窄或消 
失; ② CT 检查: 骨质增生硬化表现与X线平片所见 相似； 

③ MRI 检査 :增生 硬化的骨质在 T,WI 和 T 2 WI 上均为低 
信号。 

骨质增生硬化是成骨增多或破骨减少或两者同时存 
在所致。分为局限性和普遍性 :前者 见于慢性炎症、退行 
性变、外伤后的修复和成骨性 肿瘤; 后者见于代谢性骨病、 

中毒性骨病和遗传性骨发育障碍。 

(五）骨膜增生 

骨膜增生 (periosteal proliferation) 又称骨膜反应 (periosteal 
reaction)， 是因骨膜受刺激出现水肿、增厚，并致骨膜内层成骨细胞活动增加，最终形成骨膜下新 
生骨 （sub-periosteal new bone)。 通常表示有病变存在。组织学上可见骨膜变厚、水肿、内层成骨 
细胞增多，可有新生的骨小梁。 

骨膜增生影像表现:①X线平片和 CT: 在早期表现为一段长短不定、与骨皮质平行的细线 
状致密影，与骨皮质间可见 l~2mm 宽的透亮 间隙; 继而骨膜新生骨增厚，呈与骨皮质表面平行 
排列的线状、层状或花边状表现;骨膜增生的厚度与范围同 
病变发生的部位、性质和发展阶段有关，一般以长骨骨干者 
明显，炎症者较广泛,而肿瘤者则较 局限； 随着病变的好转， 
骨膜新生骨可变得致密，并逐渐与骨皮质融合，表规为皮质 
增厚，疫愈后骨膜新生骨还可逐渐被 吸收; 若引起骨膜增生 
的病变进展，已形成的骨膜新生骨可被破坏，破坏区两侧的 
残留骨膜新生骨与骨皮质间呈二•角形改变，称为骨膜三角或 
Codman 三角 (periosteal triangle or Codman triangle) (图 9-11)， 
常为恶性肿瘤的 征象; ② MRI 检查：显示骨膜增生早于X线 
和 CT, 早期的骨膜水肿在 T,WI 为中等信号， T 2 WI 为高信号， 
骨膜新生骨在 T,WI 和 T 2 WI 均为低信号。 

骨膜增生多见于炎症、肿瘤、外伤、骨膜下出血等。 

(六）骨与软骨钙化 

骨与软骨钙化可为生理性（如肋软骨钙化)、病理性(如 
瘤软骨钙化)。 

瘤软骨钙化影像表 现:① X线平 片： 表现为颗粒状、小 
环或半环状的致密影，数 M 不等， "i ■在瘤体内广泛分布或局 
限于某一 区域; ② CT 检查:能敁 尔平片 小能见到的钙化影， 
瘤软骨钙化的形态同X线所见（阉一⑵;③ MR1 检查：骨 
内与软骨内钙化在 t ,WI 和 T 2 Wi 般均 为低信 对 



骨破坏区的前后方可见层状的骨膜 
增生致密影，后方的骨膜新生骨已 
被突破，形成骨膜-•.角 



图 9-10 骨质增生硬化(平 片） 
左无名指近许指骨慢性化脓性谓•髓炎 
所致的骨质增生硬化，局部轮廓 增粗， 
骨皮质增 M ,髓腔变窄，骨密度明显增 
高，局部软组织有肿胀 



图 9-"12 职骨周围型软骨肉瘤 

a. 平片示左股骨上段骨质破坏及软组织肿块影，软组织肿块内可见较大的蜂窝 
状高密度影为瘤软骨钙化，其中部分呈环形或点状（丨 ）;b.CT 示软组织肿块密度 
较低，其内可见散在点状钙化影 （T) 

发现和确定细小的钙化不敏感。 

(七）骨质坏死 

骨质坏死 （hone necrosis) 是骨组织局部代谢的停止，坏死的骨质称为死骨 （sequestrum)。 形 
成死骨的原因主要是血液供应的中断。组织学上是骨细胞死亡、消失和骨髓液化、萎缩。在坏 
死早期，骨结构和骨钙含量尚无 变化; 随着周围血管丰富的肉芽组织长向死骨，则出现破骨细胞 
对死骨的吸收和成骨细胞生成的新骨。 

骨质坏死影像表 现:① X线 平片: 坏死早期，X线平片上无异常 表现; 其后，死骨表现为骨质 
局限性密度 增高； ② CT 检查： 表现与X线所见相似（图 9-13a); ③ MRI 检查 :表现 T,WI 为等或 
低信号 ，T 2 WI 为等到稍高 信号; 死骨周围肉芽组织和软骨化生组织带在 T,WI 为低信号， T 2 WI 为 
高信号（图 9-13h); 最外侧新生骨质硬化带在 T,WI 和 T 2 WI 均为低信号。 

骨质坏死见于炎症、外伤等。 



图 9-13 股骨远端骨梗死 

a. CT 平 f 1，对阽股骨远端内外髁片状边缘模糊高密度影（丨 >.关节腔积液呈低密度影 （△); 
H. MRI 脂肪抑制 T 2 WK 示股骨远端内外髁地图状异常信号，边缘区呈厚薄不一高信号影 （T )， 
中央区 M 不均匀低信号 




铅、磷、铋等进人体内，大部沉积于骨内，在生长期主要沉积于生长较快的干骺端。 

矿物质沉积影像 表现： X线 平片: 表现为干骺端内多条平行于骺线的致密带，厚薄不一 ’ f 
成年期则不易显示。 

附: 氟不属于矿物质,但如氟进人人体过多，可激起成骨活跃，使骨量增多、骨质 硬化; 亦可 
引起破骨活动增加，骨样组织增多，发生骨质疏松或软化。X线平片，骨质结构变化以躯 
明显: 或表现为骨质硬化，如骨小梁粗糖、紊乱，骨密度 增高; 或表现为骨质疏松，如骨皮质变薄、 
骨小梁稀疏，骨密度 减低; 或表现为骨质软化。 

(九）骨骼变形 

骨骼变形 (deformation of bone) 多与骨豁大小改变并存，可累及一骨、多骨或全身骨辦。局部 
病变或全身性疾病均可引起骨骼变形，如骨肿瘤可使骨局部膨大、变形，发育畸形可使一侧骨骨各 
增大，脑垂体功能亢进使全身骨豁增大，骨软化症和成骨不全使全身骨骼变形。 / 

骨骼变形影像 表现: X线平片和 CT 检 査:易 于显示局部和全身骨骼变形，对于适合矫形治 
疗的骨骼变形还可于术前进行精确测量。 

四、疾病诊断 

(-) 骨骼创伤 

较严重的骨创伤一般均需行影像检查。目的是 :①明 确有无骨折;②判断是否为病理性骨 
折; ③了解骨折错位的情况;④复位固定后，观察复位 情况; ⑤定期复查，观察愈合情况和有无并 
发症。骨折患者一般行 x 线平片检查，结构复杂、X线影像重叠较多的部位可以首选 CT 检査， 
而要了解软骨和软组织损伤多需行 MRI 检查。 

1. 骨折概论骨折 (fracture) 是骨和(或)软骨结构发生断裂，骨的连续性中断。骨折以长 
骨和脊椎骨较多。 

【临床与病理】 

骨折后在骨断端之间及其周围形成血肿，为日后形成骨痂修复的基础。患者一般均有明显 
外伤史，并有局部持续性疼痛、肿胀、功能障碍，有时局部畸形。 

[ 影像学表现] 

X 线: X线平片是骨折的首选影像学检查方法，主要应观察下列 内容： 

(1) 骨折表现和 类型: 骨的断裂多为不整齐的断面，断端间可呈不规则透明线,称为骨折线(图 
9-14)。骨皮质断裂端显示清楚整齐，骨松质断裂表现为骨小梁中断、扭曲、错位。 

根据X线显示的骨折线是否完全可分为完全性和不完全性骨折;根据骨折线的形状和走 
向，可将骨折分为横行、斜行和螺旋形骨 折等; 复杂的骨折又可按骨折线形状分为 T 形、 Y 形等； 
根据骨碎片、断端关系等情况可分为撕脱性、嵌人性、压缩性和粉碎性折等。嵌人骨折为骨 
折断端相互嵌人而成，较易漏诊，以股骨颈部发生 较多; X线上常不显示骨折线，而仅表现为边 
缘不规则的高密度条带影，仔细观察可见骨皮质与骨小梁连续性中断。 

X线检查时，需注意中心X线应垂直于创伤部位，以平行于骨折断面，利于清楚显示骨折线， 
否则可能显示不清。 

⑵骨折的 移位: 长骨以骨折近段为准来判断骨折远段的移位情况，如向内、外，或前、后移 
位等。骨折断端亦可相互重叠或分离，重叠时必然有内、外或前、后移位。骨折两断段纵轴可形 
成大小不等的交角，称为成角移位。此外，骨折还可发生旋转移位，即骨折远段围绕该骨纵轴向 
内或向外旋转。 

骨折对位、对线情况:骨折断端的内、外、前、后和上、下移位称为对位不良，而成角移位则称 
为对线不良。X线摄片至少需包括正、侧位。骨折的对位及对线情况与预后关系密切,在骨折 




复位后复查时，应注意对位与对线情况。 

(3) 儿童骨折的 特点： 儿童长骨可以发生骨骺骨折 (epiphyseal fracture)。 因在X线上骺软骨 
不显影，骨骺损伤导致骨骺移位后只表现为骨骺与干骺端的距离增加，故以前也称为骺离骨折。 
在儿童，骨骼柔韧性较大，外力常不易使骨质完全断裂，仅表现为局部骨皮质和骨小梁的扭曲， 
而看不见骨折线或只引起骨皮质发生皱折、凹陷或隆突，称为青枝骨折 (greenstick fracture)。 

(4) 骨折愈合的病理及X线 表现: 骨折后，断端之间、骨髓腔内和骨膜下形成 血肿; 2~3天后 
血肿开始机化，形成纤维性骨痂 （fibrous callus); 进而骨化形成骨性骨痂。此时，X线片上骨折线 
变得模糊不清，也可见骨膜增生骨化形成的骨痂。 

随着骨痂的形成和不断增多，骨折断端连接达一定强度即达临床愈合期。此后，骨痂范围 
加大，使骨折连接更坚实，骨折线消失而成为骨性愈合。机体为了适应负重和活动的需要，愈合 
的骨折还要进行缓慢的改建，使承力部骨小梁致密，不承力者则被吸收，使断骨恢复正常形态， 
但若变形严重则不能完全恢复。 

骨折愈合的速度与患者年龄、骨折类型及部位、营养状况和治疗方法等有关。一般情况下， 
儿童、肌肉丰富区的骨折、嵌人性骨折，愈 合快; 老年、关节内骨折、骨折断端移位严重、营养状态 
差或并发感染者，则愈合慢。 

(5) 骨折的常见并 发症: ①骨折延迟愈合或不 愈合: 复位不良、固定不佳、局部血供不足、全 
身营养代谢障碍、软组织嵌入断端间或并发感染等，都可引起延迟愈合或不愈合。延迟愈合的 
X线表现是骨痂出现延迟、稀少或不出现,骨折线消失迟缓或长期 存在; 不愈合的表现是断端间 
有明显裂隙，髓腔为密质骨封闭，骨折断端致密光整或吸收 变尖; ②骨折畸形愈合 :虽骨 折已愈 
合，但有成角、旋转、缩短和延长 改变; ③骨质疏 松:为 伤肢废用性骨质疏松，重者持续 较久; ④骨 
感染： 多见于开放性骨折或闭合性骨折手术复位后,其表现同骨 髓炎; ⑤骨缺血性坏死 ： 由各种 
原因导致动脉供血中断所致，如股骨颈骨折后发生股骨头缺血性 坏死; ⑥关节强直 :多因 关节周 
围及关节内粘连所致，关节不能活动而X线上关节间隙依然 存在; ⑦关节退行性变 :由关 节内软 
骨损伤或（和）骨折 引起; ⑧骨化性 肌炎: 骨折后于局部肌纤维之间形成广泛性骨化，可引起局部 
疼痛和关节活动受限。 

CT:CT 一般不作为骨折的常规检查方法，但对骨盆和髋、肩、膝、腕等关节以及脊柱和面骨 
外伤的检查非常重要，并可作为首选检查方法，以利显示这些解剖结构比较复杂、X线上有骨结 
构重叠的部位有无骨折和骨折碎片的数目及位置。三维重组时可以立体显示骨折的详情，有利 






于临床治疗(图9-15)。此外，对于X线平片难以确定的骨折和软骨骨折，如不明显的肋骨 
和肋软骨骨折， CT 检查行 CPR 重组将有助于诊断。 



图 9-15 面骨骨折 CT 平扫和三维 SSD 重组 
a. CT 横断扫描,清楚地显示了左上颌窦后壁和颧弓的骨折< T )十. •:维 SSD 重逮， 

除很好地显示了顴弓骨折的立体观，还显示了横断扫描难以发现的下颌骨喙突 
骨折 （t) 

MRI: 骨折线在 MRI 上由于骨髓信号的衬托而显示为低信号，并可清晰显示骨折断端及周 
围出血、水肿和软组织损伤情况，以及邻近组织和脏器的损伤情况背折斤 H •髓内水肿表现为 
骨折线周围边界模糊的长 T, 低信号、长凡高信号影(图9-16)。 MRI 对于骨创伤的价值主要 在于： 
显示骨挫伤、隐性骨折、软骨骨折、区分是否为病理性骨折。 



图 9-16 骨折 （MRI) 

膝关节矢状 (a) 和横断 (bJMRITiWI, 示左股骨远端和胫骨近端细小的 f] •折线 (▲ )、 
撕脱的小骨块 （t )和骨髄水肿 （ 丨 T ) 


骨挫伤 (hone bruise) 是外力作用引起的骨小梁断裂和骨髓水肿、出血，作平片和 C:T 上常无 
异常发现。 MRI 检查，骨挫伤区有确切表现，在 hM 模糊+清的低信号 K, 在抑脂 T Z WI 上 
呈高信号区，骨挫伤一般局限于暴力作用的部位‘ 



远段向背侧移位，断端向掌侧成角畸形,可伴尺骨茎突骨折。 

(2) 肱骨髁上骨折••多见于儿童。骨折线横过喙突窝和鹰嘴窝，远侧端多向背侧移位。 

(3) 股骨颈骨折 ：多见 于老年妇女。骨折可发生于股骨头下、股骨颈中部或基底部。断端常 
有错位或嵌插。股骨头的血供几乎均来自股骨颈基底部,头下骨折影响了对股骨头及颈的血供， 
致骨折愈合缓慢，甚至发生股骨头缺血性坏死。 

【影像学表现】 

X 线: X线平片，易于发现 Colies 骨折、肱骨髁上骨折的骨折线，并可确定骨折移位、成角等 
改变，复位后还可评估骨折对位、对线情况。对股骨颈骨折，X线平片能发现其中大多数骨折， 
但约有10%为嵌入性骨折而难以检出，此时需结合临床表现，进一步行 CT 或 MRI 检查。 

3. 脊柱骨折 

【临床与病理】 

患者 多有肖 高处跌下、足或臀部着地，或由重物落下冲击头肩部的外伤史，由于脊柱受到突 
然的纵向'注暴力冲击，脊柱骤然发生过度前屈，使受应力的椎体发生压缩。常见于活动范围较 
大的脊椎，如颈椎5、6,胸椎11、12，腰椎1、2等部位，以单个椎体多见。外伤患者出现局部肿胀、 
疼痛，活动功能障碍，甚至神经根或脊髓受压等症状。有些还可见脊柱局部轻度后突成角畸形。 
断裂的骨质常重叠或嵌入，椎体变扁。 

【影像学表现】 

X 线: X线平片检查时，脊柱骨折表现与其类型有关，可为下列3种类型。 

(1) 单纯压缩 骨折: 表现为椎体压缩呈楔形，前缘变短，无骨折线，呈横行不规则带状致密 
带，为典型的 JT 玉缩骨折（图9-17)。其上下椎间隙一般保持正常。 





⑵爆裂骨折 :爆裂 骨折为脊椎垂直方向上受压后的粉碎骨折，椎体和附I牛的骨折片*向左、 
右、前、后各个方向移位,椎体压缩变扁;但平片对爆裂骨折的显示不及 CT 检查。 

(3) 骨折并 脱位: 为骨折伴有椎体脱位、关节突绞锁。有时可见突入椎管的游离骨折片 。严 
重时常并发脊椎后突成角、侧移。 

CT: 因脊椎骨结构重叠，X线检查可能会遗漏骨折或显示不清楚，而 MSCT 扫描及应用酣象 
后处理技术，可充分显示平片漏诊的脊椎骨折，并确切判断骨折类型、骨折片移位程度等 
以清楚显示椎管变形、狭窄、骨碎片等，从而推断是否损伤脊髓（图 9-18a)o CT 也容易发现脊椎 
各附件骨折和椎间小关节脱位，如椎弓骨折、椎板骨折和横突骨折等。 CT 检查的重点是观 
无骨折片突人椎管以及骨折移位对脊髓的压迫情况。 

MRI: 除可显示脊椎骨结构变化外，更重要的是能发现平片及 CT 所不能显示的骨挫 f 、_ 
间盘损伤、朝带撕裂和脊髓受压和损伤情况等(图 9-18h)， 对指导手术治疗及判断预后有很大 
帮助。 



图 9-18 椎体爆裂骨折的 CT、MRI 

a. 腰椎横断 CT 扫描，示椎体爆裂骨折，可见多处骨折线和多个骨折片，后者彼此分离并有的 
突人 椎管; b. 另一病例的 MRIT 2 WI， 示胸10椎体变扁，信号增高，椎体前缘骨质向前膨突，后 
缘皮质断裂，可见骨折片突人椎管致脊髓明显受压移位 

(1) 椎间盘 损伤: 急性损伤的椎间盘呈明显的 T.WI 低信号和 T 2 WI 高信号改变，以矢状面显 
示较好。 

(2) 韧带撕 裂:正 常脊柱的韧带包括前纵韧带、后纵初带、棘间韧带和棘上韧带等，在各成^ 
序列中均呈低 信号; 撕裂后，其低信号影失去正常的连续性且因水肿或（和）出血而表规为不同 
程度的高信号影，以脂肪抑制 T 2 WI 或短时反转 (STIR) 序列观察较好。 

(3) 脊髓损伤 :详见 本书中枢神经系统“脊髓损伤”。 

【诊断与鉴别诊断】 

依据外伤时的受力情况及椎体变形、骨质断裂等表现，容易诊断。脊柱外伤性骨折应注意 
与脊椎其他病变所致的椎体压缩变形鉴别，后者常见全身性骨质疏松、脊椎结核和转移瘤等，这 
些病变可有其他椎体骨质疏松、椎间隙变窄或消失和椎旁脓肿或软组织肿块等表现，结合临床 
病史通常不难鉴别。 

脊柱结构比较复杂，且毗邻脊髓、神经根，外伤后诊治不当，常引起多种并发症。X线平片 
由于其前后结构影像重叠，征象观察受到较大的限制。因此，脊椎骨折，特别是爆裂骨折，在X 
线平片的基础上应进一步行 CT 检查，必要时还需行 MRI 检查。 

4. 椎间盘突出 

【临床与病理】 

椎间盘由纤维环、髓核与软骨板三部分构成，前方与侧方的纤维 环厚时 坚韧，旦和坚强 



第九章骨关节与软组织 


的前纵韧带紧密 附着； 后方的纤维环较薄，与后纵韧带疏松相连。椎间盘突出 （protrusion of 
intervertebral disc) 是指髓核经纤维环向外突出，纤维环可发生局部的部分性或完全性破裂。由 
于以上解剖结构的原因，大多数髓核突出为向后或外后方突出，压迫硬膜囊或神经根，引发临床 
症状。 

椎间盘退行性变是椎间盘突出的内因，急性或慢性损伤造成椎间盘内压增高，为纤维环破 
裂及髄核突出的外因。本病多发生于青壮年，男性 多见; 可发生在颈椎、胸椎与腰椎，以下段腰 
椎最常见。发病时患部脊椎运动受限，局部疼痛并产生神经根受压症状，可有放射性痛。 

[ 影像学表现] 

X 线: X线平片不能直接观察椎间盘结构。椎间盘突出主要表现为椎间隙均匀或不对称性 
狭窄，脊椎排列变直或有侧弯现象，但这些征象非特异性，不能做出诊断。要明确是否有椎间盘 
突出 ，一 般首选 CT 或 MRI 检查。 

CT: 椎间盘的密度低于椎体但高于硬膜囊。根据椎间盘异常改变可分为椎间盘变性、膨 
出、突出。①椎间盘 变性: CT 不易 显示; ②椎间盘 膨出: CT 表现为椎间盘的边缘均匀地超出相 
邻椎体终板的边缘，且椎间盘后缘多与相邻椎体终板后缘形态一致，即向前微凹，也可呈平直或 
对称性均匀一致的轻度弧形（图 9-19); ③椎间盘 
突出： 直接征象是突出于椎体边缘的局限性弧形 
软组织密度影，以后缘多见，其内可出现钙化（图 
9-20a); 间接征象是硬膜外脂肪层受压、变形甚至 
消失，硬膜囊受压和一侧神经根鞘受压。 CT 显 
示颈椎间盘突出要比腰椎困难， MRI 检查显示更 
清楚。 

CT 的缺点是显示椎间盘突出不如 MRI 敏感， 

且不能显示脊髓和椎管内其他病变，而后者临床 
上往往与椎间盘突出不能鉴别。其优点是可以 
显示椎间盘、韧带的钙化，对指导手术有帮助。 

MRI: 各部位的椎间盘都可在 MRI 上清晰显 
示，应为本病首选影像学检査方法。可明确显示 
椎间盘变性、膨出和突出，也可以清晰显示脊髓 
及神经根受压情况，对指导手术非常有帮助。另外，某些椎管内占位的临床症状与椎间盘突出 
类似， MRI 可以明确区分二者。与 CT 检查相比，缺点是 MRI 显示钙化不清楚。 

正常椎间盘的髓核和纤维环内侧部的水分较纤维环外侧部和前、后纵初带为多，在 T,WI 上 
前两者呈等信号，而后两者呈低 信号; 在^贾〗上前两者呈高信号，而后两者仍呈低信号。 MRI 
平扫检 查:① 椎间盘 变性： 因水分丢失, T 2 WI 上椎间盘内高信号消失，矢状面上还可见变性的椎 
间盘 变扁； ②椎间盘 膨出： 除有椎间盘变性改变，矢状面上还可见椎间盘向前后方 膨隆; 在横断 
面上膨出的椎间盘均匀地超出椎体边缘,也可表现为椎体后缘光滑的弧形影，突向椎管，此时与 
轻度椎间盘突出很难区分，但脊膜囊和神经根鞘局限性受压不 明显; ③椎间盘突出 ：在矢 状面图 
像上，突出的髓核呈半球状、舌状向后方或侧后方伸出，其信号强度与其主体部分 一致; 横断面 
图像上，突出的椎间盘呈三角形或半圆形局限突岀于椎体后缘或后外侧缘，边缘规则或略不规 
则（图 9-20h,c) r , MHI 还能直接显示脊髓受压，除形态改变，如在 T 2 WI 上局部出现高信号，往往 
提示为脊髓水肿，如同时 T.WI 上显示局部低信号提示为脊髓变性坏死。 

【诊断与鉴别诊断】 

椎间盘突出症的临床诊断主要依据 CT 和 MRI 表现，诊断一般不难。不典型的须与以下病 
变 鉴别: ①硬膜外 瘢痕： 有手术史，位于硬膜囊和手术部位之间， MRI 上信号低于椎间盘，强化较 



图 9-19 腰椎间盘膨出 
腰 4-5 椎间盘平面 CT 横断扫描，示中等密度的 
椎间盘边缘均匀地超岀相邻椎体的终板边缘， 
膨出的椎间盘后缘仍向前微凹（^)， （T) 处为 
—骨赘 




MRI 做出诊断。半月板的 MRI 检査主要采用矢状面和冠状面，前者有利于显示其前后角，后者 
适于观察体部。正常半月板是由纤维软骨构成，在 T,WI 、质子密度加权像 （PrlWI) 和 T 2 WI 上均 
表现为均匀的低信号影。 T 2 WI 或 PdWI 显示半月板异常较敏感，表现为相对的高信号影。半月 
板异常表现 为:① 如果单纯半月板内高信号不达其上、下和附着侧边缘，则一般为正常或变性改 
变; ②如果高信号影达到其上、下或附着侧边缘，则为撕裂,严重者可以呈碎裂状表现（图 9-21); 
半月板撕裂常伴有局部关节软骨的损伤、剥脱及软骨下骨骨髓水肿表现… 

(二）骨感染 

1 . 化脓性骨髓炎化脓性骨髓炎 （purulent osteomyelitis) 是血源或直接感染化脓性细菌引 
起的骨髓炎症。常见的致病菌为金黄色葡萄球菌，其他致病菌有溶血性葡萄球菌、链球菌等、 
病变好发于四肢长骨，通常从干骺端开始向骨干方向发展，以脱骨 〖:端 、股骨下端、肱骨和桡尺 
骨多见。本节以四肢长骨为例介绍其临床、病理与影像学表现 

【临床与病理】 

(1) 急性化脓性骨髓炎 （acute purulent osteomyeUli.s): 临床表观 t: 要是发病急、进展快，高热， 
寒战和明显中毒症状，局部可出现红、肿、热、痛 等。 实验室检查血卩I细胞 i I•数明敁增高。 

病理 改变: ①脓肿 形成: 早期为干骺端骨髓内炎性细胞浸润、渗出，骨内作: /J 增高、静脉臣 






图 9-21 膝关节半月板撕裂 （MRI) 
a. 左膝冠状位 PdWI, 示内侧半月板前角内线状高信号影 （T ) ，平行于 
胫骨平台，外侧延伸到半月板附着缘 表面; 1). 右膝矢状位 PdWl, 示外 
侧半月板后角内斜行线状高信号影（丨），垂直于胫骨平台，下端累及 
半月板关节面 


流 受阻； 发病1周~2周，骨髓内开始形成脓肿，并引起骨质 破坏; ②脓肿 蔓延: 脓肿可在骨髓 
腔内直接 蔓延; 也可突破骨皮质到达骨膜下而形成骨膜下脓肿,骨膜下脓肿扩展、蔓延,又可穿 
过皮质返回骨髓腔,进一步加剧骨脓肿形成和骨质 破坏; ③死骨 形成: 骨膜下脓肿扩大,掀起骨 
膜，使长骨骨干血供中断,同时长骨供血动脉发生血栓性动脉炎,结果造成大片骨质坏死，形成 
死骨; ④骨膜 增生: 在骨质破坏的早期，即可出现骨质修复和骨膜新 生骨; 骨膜下新生骨包围死 
骨,形成骨性 包壳; ⑤瘘管 形成: 脓液侵蚀、穿破包壳及骨外软组织时，形成了引流脓液到体外的 
瘘管。 

(2) 慢性化脓性骨髓炎 （purulent osteomyelitis): 急性化脓性骨髓炎若治疗不彻底，即转化为 
慢性化脓性骨 髓炎; 也有开始即为慢性化脓性骨髓炎。此时多无全身症状，局部可出现肿痛、窦 
道形成、流脓，久治不愈等。 

病理改变为，①骨质明显增生 硬化: 急性期的骨质破坏区缩小,周围有大量骨质增生硬化. 
骨小梁增多 增粗; 骨膜新生骨增多，并与残存的骨皮质融合，骨干轮廓增粗;②脓腔、死骨和瘘 
管: 残留的骨破坏区内部充满脓液和肉芽组织，在新骨包裹下成为死腔，内可有死骨并常有经久 
不愈的瘘管。 

慢性硬化性骨髓炎 Uderosing osteomyelitis), 又称 Garre 骨髓炎，系特殊类型的慢性骨髓炎， 
本病少见，由低毒性感染引起，以骨质增生硬化为其主要病理改变，病灶中不能培养出病菌。好 
发于长骨骨十、锁骨和下颌骨，以较大儿童及成人 多见; 临床上无全身症状，主要表现为反复发 
作的病区肿胀、疼痛。 

慢性骨脓肿又称 Biodie 骨脓肿 （Brodie abscess of bone), 系另一种慢性局限性骨髓炎。大都 
局限于长骨干骺端骨松质,呈圆形或类圆形骨质破坏区，边缘较整齐，周围绕以骨硬化带。破坏 
区中很 少有死 骨，， 一般无骨膜增生和软组织肿胀。 

【影像学表现】 

影像学检査方法的选用主要取决于化脓性骨髓炎的发展 阶段: 在急性化脓性骨髓炎早期， 
平片和（: T 表现多为阴性 ，MR1 则对骨髓和软组织炎症反映灵敏，为其首选检查 方法; CT 对发现 
早期骨髓内小脓肿优于X线平片。 


也记 





模糊，可见到少量骨膜新生骨（图 9-22a);CT 可显示骨髓内脓肿的部位和茲延范围，骨髓充满 
脓液，密度 稍高; MRI 显示骨髓炎症区在 T.WI 呈低信号，在 T 2 WI 呈不均勻高 信号; ③炎症进一 
步发展，X线和 CT 显示干骺端骨质破坏范围扩大、相互融合，并累及骨 皮质； 或沿骨干方向发 
展，可有片状骨破坏及块状死骨 出现; 骨骺多不受 侵犯; 骨膜新生骨明显，呈葱皮状或花边状， 
偶被破坏可呈“袖口”样或断续状骨膜 增生; MRI 显示骨皮质多发的虫蚀状骨质破坏 ，T,WI 呈 
低信号、 T 2 WI 呈高 信号; 骨膜反应在 TWI、T 2 WI 上均为连续的环状稍高信号，增强扫描有明显 
强化。 

(2) 慢性化脓性骨髓炎 

X线和 CT: 显 示:① 骨质破坏区周围大量骨质增生硬化，骨小梁增粗增多，骨密度明显增 
高; ②死骨呈长条形或不规则高密度影，其长轴与骨干平行,骨小梁结构模糊，周围有骨质增生 
硬化; 死骨外围见到的环形低密度区系死骨与正常骨质间的肉芽组织或脓液所致（图 9-22b,c); 
③髓腔骨质破坏趋向减少或停止，内部的脓液和肉芽组织在新骨包裹下成为死腔，其内可有块 
状 死骨; ④骨膜新生骨显著，与残存的骨皮质融合，骨外轮廓不规整。 



图 9-22 急性和惺性化脓性骨髓炎（平片） 

a. 胫骨急性化脓性骨髄炎,腔骨远侧干骺端多发的虫蚀状骨质破坏区，边界模糊并可见 
少量的骨膜增生 （t );b、c. 桡骨慢性化脓性骨髓炎，可见大量的骨膜增生包围死骨（丁）， 

死骨两端的髄腔变窄，密度增高 

MRI: 病灶的炎性水肿、肉芽组织和脓液在 T.WI 上均呈低信号，在 T 2 WI 上为明显髙 信号； 
骨质增生硬化在 T,WI 和 T 2 WI 上均呈低信号。 

慢性硬化性骨 髓炎: X线平片上表现为骨质增生硬化，密度明显增高，病变区内无骨质破坏 
灶; 皮质增厚，甚至局部膨大变形,骨髓腔变窄甚至消失（图 9-23); 骨膜新生骨少见。 

慢性骨 脓肿: X线表现为长骨干骺端圆形、椭圆形或不规则形骨质破坏区，边缘较整齐，周 
围绕以骨质硬 化带; 病灶中很少有死骨(图 9-24a); 周围多无骨膜增生和软组织明显肿胀。 MR] 
上，病灶中心呈圆形长 T,、*T 2 信号，代表 脓腔; 周边结构可呈两层信号，内层为短 T,、*T 2 信号， 
代表脓肿壁和新生的骨样组织，外层为长^^短！^的骨质硬化（图 9-24h,r) 

【诊断与鉴别诊断】 

急性和慢性化脓性骨髓炎的临床症状和影像表现均较明确，诊断多不闲难。需要注意与下 









图 9-23 慢性 图 9-24 胫骨慢性骨脓肿 （Brodie 骨脓肿 } 

硬化性骨髓炎 a . X线平片 ：见胫 骨近侧干骺端内类圆形骨质破坏区，边缘清楚，有薄层硬化边; b 、 c . 

(平片） MRI 平扫， T,WI(b) 和脂昉抑制 T 2 WI(c) 上，见胫骨近侧干骺端类圆形囊状长乃长％ 

X线正位片，可异常信号，边缘清楚，呈双层结构，内层呈短 T, 长 T 2 信号(为脓肿壁及新生骨样组织^ 
见胫骨骨干骨外层呈不均匀厚度长 T, 短 T 2 信号(为骨质硬化);胫骨前缘皮质有轻度骨质破坏，其前 
质增生硬化，骨方软组织呈弥漫性肿胀 
密度增高，骨轮 
廓增粗，骨髓腔 
近于闭塞 


列疾病 鉴别: ①急性化脓性骨髓炎与骨结核 鉴别: 骨结核起病隐匿,骨质破坏范围小，常有砂粒 
样死骨，病变邻近骨质疏松，一般无骨膜新生骨，常越过骨骺线生长，而不同于急性化脓性骨髓 
炎; ②慢性化脓性骨髓炎应与成骨型骨肉瘤鉴别 :见表 9-1。 

_ 表 9-1 慢性化脓性骨髓炎与成骨型骨肉瘤的鉴别要点 ___ 

临床表现特点 骨质增生硬化死骨 骨膜新生骨 周围软组织改变 

慢性化脓性骨反复发作，局部窦道广泛 大块广泛且成熟 常无明显肿胀 

髓炎 流脓 

成骨型骨肉瘤快速进展，间歇性或云絮状、斑片无 多见、不成熟且肿块，其内可有 

_持续性疼痛_ 状、针状瘤骨 _ 可被破坏 _??_ 


2. 骨结核骨结核 (t—of bone) 属于结核病第5型即肺外结核的一种类型，多数病 
变是体内其他部位结核灶经血行播散到骨关节的结果，病变进展缓慢。 

【临床与病理】 

本病好发于儿童及青少年。临床表现多较轻微，全身症状有不规则低热、乏力。早期局部 
症状为疼痛、肿胀和功能障碍，无明显发红、发 热; 晚期冷脓肿形成时，穿破皮肤后可形成窦道。 
长期的结核病变,可导致骨发育障碍、骨关节畸形和功能障碍。 

(1) 四肢长骨 结核: 是肺等部位的活动性结核灶内细菌随血流到达血供丰富的长骨干骺端 
松质骨和骨髓引起的结核性炎症。骨结核进展缓慢，结核性肉芽组织侵蚀邻近骨质形成大小不 
一的骨破坏区。结核性肉芽组织很少有成骨倾向，也极少引起骨膜新生骨。病理上分为增殖型 
和干酪型，干酪型结核可出现死骨，死骨体积较小。骨结核常发生在干骺端、骨骺,好侵犯软骨， 
易向关节方向蔓延，形成关节 结核; 骨内结核灶穿破骨皮质后在软组织内可形成冷脓肿。 

(2) 脊椎结核 :是最 常见的骨关节结核。常有脊柱活动受限，颈背或腰痛，脊柱可后突畸形。 
脊髓受压可出现双下肢感觉运动障碍或 瘫痪; 颈椎结核形成咽后壁脓肿，可压迫食管和气管，引 







f 第一篇影像诊断学 


起吞咽困难和呼吸 不畅; 下胸椎及腰椎结核形成的腰大肌脓肿可流注入髂窝。脊椎结核按部位 
I 分为椎体结核和附件结核，椎体结核约占90%，单纯附件结核少见。 

[影像学表现] • 

X线平片是骨结核基本的影像检查方法，但早期脊椎结核宜选用 CT、MRI 检查; 与X线平 
| 片比, CT、MRI 更易早期发现骨质破坏和椎周软组织改变,清晰显示椎周脓肿。 MRI 可较 CT 更 
!早发现椎体终板下的骨质异常。不同部位骨结核，影像学表现不同。 

0) 长骨干骺端与骨骺结核 
X线、 CT 和 MRI :表 现为: ①长 骨 干骺端或骨骺 
局灶性骨质破坏，常穿越骺板线，而发生骨骺和干骺 
端病变的相互侵犯（阁 9-25); ②病灶呈圆形、类圆形 
或分叶状骨质破坏，边缘清楚，破坏区内可见“砂粒 
样”小死骨，周围可有少 M 骨质增屯 硬化; ③邻近骨 
骨质疏松 明显; ④干骺端、骨骺结核易可侵犯邻近关 
节,形成骨型关节结核， 

⑵短骨结 核：多 发生于10岁以下儿童,多为双 
侧多骨发病，多见于掌、指.跖、趾等钟。 

X线， CT 和 MRI: 表现 为：患 部骨质疏松，骨 
干膨胀、皮质变薄，骨膜新牛 .# 较明显，称“骨气臌 
(spina ventosaTo 

(3) 脊椎结 核:腰 椎受累最常见，其次是胸椎、 
颈椎，好发于相邻的两个椎体，少数病例呈多椎体 
发病。 

X 线: 主要 表现: ①骨质 破坏: 依椎体结核早期破 
坏的部位可分为3型即中心型、边缘型和韧带下型，然而常见的是进展期病变，多难以分型，均 
表现为椎体骨质破坏，边缘清楚或不清，常见小死骨，典型者呈“砂粒样”;又因脊柱承重的关系， 
椎体常塌陷变扁或呈楔形，重者整个椎体被破坏 消失; 附件型结核少见，表现为相应部位骨质破 
坏; ②椎间隙变窄或消 失:结 核性病变易侵袭破坏椎间盘及软骨终板，致椎间隙变窄、消失(图 
9-26a、b), 造成相邻破坏的椎体互相融合，是脊椎结核的重要特征;③后突 畸形: 是晚期脊椎结核 
的特征性表现，可伴有 侧弯; ④冷 脓肿: 指脊椎结核周围软组织内的 脓肿； 腰大肌脓肿表现为腰 
大肌 外突; 胸椎结核形成的椎旁脓肿表现为胸椎两旁梭形软组织影；颈椎结核形成的咽后壁脓 
肿表现为咽后壁软组织影增厚，并呈弧形 前突; 较久的冷脓肿壁可有不规则钙化。 

CT: 与X线相比， CT 检查能更清楚地显示骨质破坏，特别是较隐蔽和较小的破坏灶，也更容 
易发现死骨及病理性骨折碎片（图 9-26c); 平扫结合增强扫描可帮助 f 解冷脓肿位置、大小及其 
与周围组织器官的 关系; CT 也利于显示脓肿或骨碎片突人椎管内的情况。 

MRI :大多数椎体和椎间盘的结核破坏灶在 T, WI 上呈不均匀低信号， T 2 W 〖多呈混杂高信号， 
增强扫描常表现为不均匀 强化; 还可清楚显示脊椎结核脓肿，脓肿和肉芽组织在 T.WI 上呈等低 
信号， T 2 WI 多为混杂高信号，部分为均匀高信号，增强检查呈不均匀强化，脓肿壁呈环形强化(图 
9-21 h 



图 9-25 骨骺、干骺端结核(平片） 
胫骨近段平片见跨越骺线的骨骺和干骺端 
的骨质破坏区，邻近软组织肿胀，未见骨膜 
増生 




图 9-26 腰椎结核 

a、b. 腰椎正、侧位片，腰2、3椎体相邻的终板骨质破坏，椎间隙变窄，腰大肌影增宽（双丨 ） ，侧位片还可见骨 
破坏区内和椎间隙前方软组织中的钙化影 （ 丨 ）;r. 腰椎 CT， 椎体内多发骨质破坏灶，内见多发小片状、泥沙 
样 死骨; 椎体周围软组织肿胀，内见多发斑片状钙化 



图 9-27 胸椎结核 （MRI) 

a. 胸腰段矢 WT 2 WI， 示胸11、12椎体破坏并融合，胸 11-12 椎间 
隙消失及胸12-腰1椎间盘破坏，脓肿向后突人椎管并突向前方； 

b. 冠状增强 T,W1， 示胸12-腰1椎间隙变窄以及椎旁梭形脓肿，融 
合的胸11、12椎体、腰1椎体上缘及脓肿外周部有强化 

伤史，椎体仅表现压缩、楔状变形，无骨质破坏，早期椎间隙不变窄，鉴别不难。 

(三）骨肿瘤及瘤样病变 

骨肿瘤较少见，其中原发骨肿瘤约占全部肿瘤的2%~3%，而恶性骨肿瘤约占全身恶性肿瘤 
的1%。恶性骨肿瘤多发生在青壮年，往往致残或致死，因而鉴别骨肿瘤的良恶性有重要临床 
意义。 

影像学检查是临床诊断骨肿瘤的主要方法。①能够判断骨骼病变是否为 肿瘤; ②明确肿瘤 
大小及范围;③评估骨肿瘤是良性还是恶性，属原发性还是转 移性; ④推断肿瘤的组织类型。影 
像学检查对确定骨肿瘤及其大小、范围和判断良恶性等方面具有较高的准确率，然而确定某些 
肿瘤的组织类型仍较闲难。 

骨肿瘤影像诊断主要依据阁像上的病变部位、数目、骨质改变、骨膜异常和周围软组织变化 
等进行综合 诊断： 

(1) 发病 部位： 不同的骨肿瘤有其一定的好发部位，例如骨巨细胞瘤好发于长骨骨端，骨肉 
瘤好发于长骨 f •骺端，而骨髓瘤则好发于中轴骨如颅骨、脊椎、骨盆等。 









良性或恶性程度较低的肿瘤，其破坏区周围常有骨质增生;另一种是肿瘤组织 A 身的成骨，即肿 
瘤骨，这种骨质增生可呈磨玻璃状、斑片状或针状，常见于骨肉瘤。 

⑷骨膜新 生骨: 良性骨肿瘤常无骨膜新生骨，若出现，一般为均匀、致密、完整，常与骨皮质 
融合; 恶性骨肿瘤常有广泛的不同形式的骨膜新生骨，而且后者还可被肿瘤破坏，形成 Codman 
三角。 

(5) 周围软组织 变化： 良性骨肿瘤多无软组织肿块，仅见软组织被肿瘤推移，然肿瘤较大突 
破骨性包壳时，可见局部软组织肿块，但其边缘与邻近软组织界限清楚；恶性骨肿瘤常侵入软组 
织，并形成肿块影，且与邻近软组织界限不清。 

通过观察、分析上述表现，常有可能判断骨肿瘤是良性或恶性。表 9-2 是良性和恶性骨肿 
瘤的影像表现特点,可供鉴别诊断参考。 


生长速度 
生长方式 
骨质破坏边缘 
骨皮质改变 
骨膜反应 
肿瘤骨 
软组织肿块 
远隔器官转移 


表 9-2 良、恶性骨肿瘤的影像学鉴别诊断 


良性 

缓慢 

膨胀性 

清楚，常有周围硬化带 
变薄、膨胀，但多完整 
少有 
无 

少有，边界清楚 
无_ 


恶性 

迅速 

浸润性 

不清楚 

虫蚀状破坏，缺损、中断 
常见，破坏并产生 Codman 二.角 
常见，针状、放射状等 
常见，边界不清 
常见 


此夕卜，应用影像学正确诊断骨肿瘤，还需结合肿瘤的发病率和患者的临床资料，如年龄、症 
状、体征和实验室检査结果 等:① 发病率 :在良 性骨肿瘤中以骨软骨瘤多见，恶性骨肿瘤以转移 
瘤多见，而原发性恶性骨肿瘤则以骨肉瘤 常见; ②年龄 :多数 骨肿瘤患者的年龄分布有相对的规 
律性，例如在恶性骨肿瘤中，婴儿多为转移性神经母细胞瘤，童年与少年好发尤文瘤，青少年以 
骨肉瘤多见，而40岁以上者则多为转移瘤和骨 髓瘤; ③症状与 体征： 良性骨肿瘤较少引起疼痛， 
而恶性者，疼痛常是首发症状，而且常是剧烈疼痛；良性骨肿瘤患者情况良好，而恶性者，除非早 
期，否则可有消瘦和恶病质，而且发展快，病程短；良性骨肿瘤的肿块边界清楚，压痛不明显，而 
恶性者则边界不清，压痛 明显; ④实验室检查 ：良性 骨肿瘤，血液、尿和骨髓检查均 正常; 而恶性 
者则常有异常变化，如骨肉瘤时碱性磷酸酶增高，尤文肉瘤可有血白细胞增高，转移瘤和骨髓瘤 
可发生继发性贫血及血钙增高，骨髓瘤患者血清球蛋白增高并尿中可査出 Bence-Jones 蛋白。 

1. 良性骨肿瘤和瘤样病变这里仅介绍较为常见的骨软骨瘤、骨巨细胞瘤和骨囊肿。 

(1) 骨软骨瘤:骨软骨瘤 (osteochondroma) 又名骨软骨外生性骨抚 （ osteocartilagenous exostosis), 
为在骨的表面覆以软骨帽的骨性突出物。骨软骨瘤是最常见的骨肿瘤，有单发和多发之分，两 
者发病率之比约为8~15 : 1。少数骨软骨瘤可发生恶变，多发性者恶变率较高。 

【临床与病理】 

肿瘤由骨性基底、软骨帽和纤维包膜三部分构成。骨性基底可宽吋窄，由松质骨和外被薄 



其厚度一般随年龄增大而减退，至成年可完全骨化。镜下所见软骨帽的组织结构与正常骺软骨 
相似。骨软 骨瘤可 发生于任何软骨内化骨的骨，长骨干骺端为好发部位，以股骨下端和胫骨上 
端最常见，约占50%， 

本病好发于10~30岁，男性多于女性。肿瘤早期一般无症状，仅局部扪及一硬结。肿瘤增 
大时可有轻度压痛和局部畸形，邻近关节时可引起活动障碍，或可压迫邻近的神经而引起相应 
的症状。肿瘤生长迅速，出现疼痛应怀疑有恶变。 

【影像学表现】 

X 线: X线平片显示①肿瘤骨性基底为母体骨向外突出的骨性赘生物，发生于长管状骨者 
多背离关节方向 生长; ②赘生物周边为骨皮质，其内为骨小梁，两者与母体骨皮质及骨小梁相延 1 
续; 肿瘤顶端可膨大，或呈菜花状，或呈丘状隆起（图 9-28a); ③X线片不能显示软骨帽，但当软 
骨帽钙化时，肿瘤顶缘外出现点状或环形钙化影。 

CT: ①骨性基底的骨皮质和骨松质均与母体骨相延续(图 9-28b); ②如果与周围组织形成： 
良好对比时，可显示有软骨帽，为骨性瘤体与周围组织之间的较低密度 区域; 软骨帽边缘多光 
整，其内可有点状或环形 钙化; ③增强扫描无明显强化。 

MRI: 肿瘤的形态特点与X线、 CT 所见相同。骨性基底各部的信号特点与母体骨相同;软 
骨帽信号特点与关节透明软骨相似，在 T,WI 上呈低信号，在脂肪抑制 T 2 WI 上为明显高信号(图丨 
9-28c) 0 MRI 能清楚显示软骨帽，若软骨帽厚度大于 2cm， 则提示恶变。 



图 9-28 股骨远端骨软骨瘤 

a. 股骨远端侧位片，股骨干骺端后侧一骨性突起，背向关节生长,其皮质及松质 
骨均与股骨皮质和松质骨相 延续; b. CT 平扫,肿物骨性基底表面不规则; c. MRI 
STIR, 骨性突起顶端不规则高信号代表软骨帽的软骨 

【诊断与鉴别诊断】 

影像学是本病诊断的主要方法，根据上述影像特征，仅X线片就多能做岀明确诊断。 CT 检查 
对确诊解剖结构复杂部位的骨软骨瘤非常有价值。 MRI 可清晰显示软骨帽，有助于较早发现恶变。 
骨软骨瘤 需与以 下疾患 鉴别: ①骨旁骨瘤 :肿 瘤来自骨皮质表面，不与母体骨的髓腔 相通； 





第一篇影像诊断学 


②表面骨肉 瘤:不 具有骨皮质和骨松质结构的基底，基底部与母体骨没有骨皮质和骨小梁的延 
续; ③皮质旁软骨瘤和皮质旁软骨 肉瘤: 鉴别点与前①②类似3 

(2) 骨巨细胞瘤:骨巨细胞瘤 （giant cell tumor of bone) 曾称之为破骨细胞瘤 （osteoclastoma), 
是由于肿瘤的主要组成细胞之一类似破骨细胞。 

【临床与病理】 

骨巨细胞瘤以20~40岁为常见，约占65%;男女发病率相似。好发于骨骺已闭合的四肢长 
骨骨端，以股骨下端、胫骨上端和桡骨下端为常见。主要临床表现为局部疼痛、肿胀和 压痛; 较 
大肿瘤可有局部皮肤发热和静脉 曲张; 部分肿瘤压之可有似捏乒乓球样的感觉。 

肿瘤质软而脆，似肉芽组织，富含血管，易 出血; 有时有囊性变，内含黏液或 血液; 邻近肿瘤 
的骨皮质变薄、膨胀，形成菲薄骨壳，生长活跃者可穿破骨壳而长入软组织中形成 肿块; 一般肿 
瘤邻近无骨膜新生骨。镜下肿瘤主要由单核基质细胞与多核巨细胞构成， nj •表现为良性、生长 
活跃，少数呈恶性。 

【影像学表现】 

X 线: X线平片长骨骨巨细胞瘤的表现多较典型。①常位于骨端，病变直达骨性关节面下， 
多数为偏侧性、膨胀性骨质破坏，骨质破坏区与正常骨交界清楚但不锐利.无硬化（图 9-29a); 邻 
近骨皮质变薄，肿瘤明显膨胀时，周围只留一薄层骨性包壳;②多数病例骨质破坏区内可有数量 
不等、纤细的骨嵴，形成大小不一的 间隔; 少数病例破坏区内无骨嵴，表现为单一的骨质 破坏; 肿 
瘤内无钙化或骨 化影; ③邻近无反应性骨膜 增生; ④肿瘤一般不穿破关节软骨，但偶可发生、甚 
至越过关节侵犯邻近骨端。 

如果破坏区骨性包壳不完全并于周围软组织中出现肿块者,表示肿瘤生长 活跃; 若肿瘤边缘出 
现筛孔状或虫蚀状骨破坏，骨嵴残缺紊乱，侵犯软组织出现明确肿块者，则提示为恶性骨巨细胞瘤。 

CT: 较平片可以更清楚显示骨壳、骨嵴、软组织改变等特征。①平扫检查，骨壳基本完整，但 
多数可有小范围的 间断; 骨壳外缘基本光滑，内缘多呈波浪状为骨壳内面的骨嵴所致，平片上所 
见的分房征象实为骨壳内面骨嵴的 投影; 骨破坏与正常骨小梁的交界部一般无骨质增生硬化带 
(图 9-29b); 骨破坏区内为软组织密度影，无钙化和骨 化影; 其内的更低密度区则多为肿瘤坏死 
液化，偶尔可见液-液平面，可能为囊性变中液体成分密度不同所致;②增强扫描，肿瘤组织有 
较明显的强化，而坏死囊变区无强化。 

生长活跃或恶性骨巨细胞瘤的骨壳往往不完整，常可见骨壳外的软组织肿块影并有强化。 



图 9-29 股骨远端骨巨细胞瘤 

a. 平片, h. CT 平扫，股骨内髁偏心性锻性膨胀性骨质破坏，骨壳市鄉，破坏 
区直达骨性关节面，骨破坏 K 与邻近正常骨质分界淸楚] H 尤竹质增'I ,硬 
化，骨壳外无软组织肿块影 






MRI <m ilf A 肿 u T,\M [ . , li H J LU TOT 上多为高 信号; 坏死®变区 

在 T.WI 上信号较低,而在 T,WI 呈显著高 信号; 肿瘤内出血在 T,WI 和 T,WI 上均为高信号;液一液 
平面在 T,WI 上常下部信号高于上部，而在 T 2 WI 上则相反;②增强检查，肿瘤可有不同程度强化。 I 

【诊断与鉴别诊断】 

良性骨巨细胞瘤应与骨遽肿等鉴别。骨巨细胞瘤以多发于干骺愈合后的骨端和以膨胀性 | 
骨破坏为其特征。骨巨细胞瘤影像诊断时还须注意有无恶性征象，供治疗上参考。 

(3) 骨囊肿：骨诞肿 （bmiecyst) 为单发性骨的瘤样病变，病因不明。瘤样病变是指临床、病I 
理和影像学表现与骨肿瘤相似而并非真性肿瘤的病变。 

【临床与病理】 

骨班 肿好发于青少年,多发生于长骨干骺端,尤以股骨及耽骨近端更为 多见; 随长骨的纵向 
生长,囊肿可逐渐移向骨干中部。大体所见为一骨内痤腔并内衬一层纤维 包膜: 癍内含浅黄色 
液体，囊壁为薄层 骨质; 包膜为厚薄不一的纤维组织，有丰富的毛细血管，还可见散在的多核巨 | 
细胞。患者一般无症状，多因发生病理性骨折而被发现。 

【影像学表现】 

x 线:平 片表现为:①长骨干骺端或(和）骨干内卵圆形或圆形、边界清楚的透明区，多为单 i 
房;②^时呈膨胀性破坏，骨皮质变为薄层骨壳，其外无骨膜新生骨(图 9-30 a ); ③易发生病理骨 
折，骨折碎片可陷人 趣中; 小囊肿可因骨折后自行 消失; 大的囊肿也可变小。 

CT: 较平片能更细致观察遜肿壁的情况，且可以测量囊肿内容物的 CT 值。①平扫，一般呈 | 
均匀水样密度,这有助于其鉴别诊断(图 9-30b); ②增强扫描，囊内无强化。 

MRI: ①囊内容物的信号通常与水的信号一致，即 T.WI 上为低信号，而 T 2 WI 上为明显高信 
号（图 9-30c、d); ②若有病理骨折合并囊内出血，则可见液-液 平面。 



图 9-30 右股骨颈部骨栽肿 

a- A 侧髋关 f /出 位片，侧股骨颈囊状膨胀性骨质破坏 （T ) ，边缘清楚并薄层硬 化小. CT 横 
轴位平扫，冇侧股骨颈《状透光区，边缘清楚,其内呈较均匀的水样 密度; r.d. MRI 冠状位 SE 







【诊断与鉴别诊断】 

骨囊肿应与骨巨细胞瘤等鉴别，后者多见于干骺愈合后的骨端，破坏 区膨胀 多明显，内常有 
骨嵴，且内容物为实质性组织，边缘无硬化边。 

2. 原发性恶性骨肿瘤这里仅介绍骨肉瘤。骨肉瘤 （osteosarruma) 起源于骨间叶组织，以 
瘤细胞能直接形成骨样组织或骨质为特征，是最常见的原发性恶性骨肿瘤 

【临床与病理】 

骨肉瘤多见于青少年 ， 1 1-20 岁约占50%;男性多于女性。多见 f •股竹 T 端、脱骨上端和肱 
骨 上端； 以千骺端为好发部位。主要临床表现是局部进行 性疼痛 .肿胀和功能障砑；局部皮温常 
较高并可有浅静脉 怒张; 病变进展迅速，早期即可发生远处转移，预斫较左变验室检查血清碱 
性磷酸酶常增高。 

大体病理，切面上瘤组织为灰红色，而黄白色处提示为瘤俾形成 .卡透 明冈为软骨成分，暗 
红色为出血区，构成肉眼上多彩状特点。长骨干骺端的骨肉瘤大多幵始在骨髓腔内生长，产生 
骨破坏和 增生； 病变向骨干一侧发展而侵蚀、破坏骨皮质，以入灯脱卜_则出观、1' : 行 J 尝状骨膜增 
生和骨化，肿瘤可侵及和破坏骨膜新生骨；当侵人周围软组织时，则形成肿块有时肿瘤还可侵 
及骨端并破坏关节软骨侵人关节。镜下,肿瘤是由明显间变的瘤细胞、肿瘤性骨样组织及骨组 
织组成,有时亦可见有数 M 不等的瘤软骨。 

[影像学表现] 

X 线: 平片上主要表现为各种形式的骨质破坏、骨膜反 
应、肿瘤骨和软组织肿 块:① 骨质破 坏:为 溶骨性、成骨性或 
混合性，边缘多 不清; ②骨膜 反应: 可呈葱皮样、平行状，且 
可被再破坏而形成 Codman 三角（也称骨膜三 角); ③肿瘤 
骨:为 云絮状、针状和斑块状致 密影; ④软组织 肿块: 表现为 
边界不清楚的软组织密度影，其内也可以出现肿瘤骨（图 
9-31) 0 

根据骨质破坏和骨质增生的多少，以X线表现为基础， 

骨肉瘤大致可分为成骨型、溶骨型和混合型，以后者 多见： 

①成骨型骨 肉瘤： 以肿瘤骨形成为主，明显时可呈大片致密 
影，呈象牙质样 改变; 骨破坏较少或不 明显; 骨膜反应较明 
显; 软组织肿块中也有较多肿瘤骨(图 9-31); 如有肺转移其 
密度亦 较高; ②溶骨型骨肉 瘤：以 骨质破坏为主，很少或没 
有骨质 增生; 骨破坏呈不规则斑片状或大片低密度区,边界 
不清; 骨膜增生易被肿瘤破坏，形成 Codman 三角(图 9-32a); 

软组织肿块中大多无肿瘤骨生成;易引起病理性 骨折; ③混 
合型骨 肉瘤: 骨质增生与破坏的程度大致相同。 图 9 _ 31 成骨型骨肉瘤(平片 } 

CT: ①平扫，显示骨质破坏、肿瘤骨和软组织肿块较股骨远侧千骺端骨肉瘤，肿瘤穿破 fl 
平片更清晰敏感，能较好显示肿瘤与邻近结构的关系（图皮质形成软组肿块，骨内及软组织肿 
9-32b); 还可显示肿瘤在髓腔内的侵犯，表现为含脂肪的低块 ，可 见多 f 致密瘤骨，骨质 破坏不 
密度骨 髓雜雜 织密賴麵臓 代; ②職捕，肿瘤麵; （ T )神綱生 輯膜卬 
的实质部分(非骨化部分)可有较明显强化，使肿瘤与周围组织的区分变得较为清楚; (TA 可淸 
晰显示肿瘤与血管之间的关系，有利于指导手术」 

MRI :平扫 ，大多数骨肉瘤骨质破坏和#脱增生作 T,WI L 表现为不均匀的低信号，而在 
T AVI h. 表现为不均匀的卨 倍号; 瘤骨和瘤软骨钙化在 T 2 Wl i: 敁尔 最好 ，均表现为低信号影 { 
MRI 对细小、淡薄的骨化或钙化的显小能力远+及 (：T；MRI 的承要价值仵 r 沾 H./]) 肿瘤与屄 



图 9-32 股骨远段溶骨型骨肉瘤 

a. X线平片，见股骨远段筛孔样骨质破坏及骨膜三角（丨 ） ，软组织肿块显示不明 
确; b.CT 矢状位重组像.显示股骨远侧干骺端以溶骨性骨质破坏为主，仅有少量 
斑片状高密度肿瘤骨形成，骨皮质不均匀破坏、变薄，皮质前后见 Codman 三角 
(T ); 并可见周围软组织肿块 （△) ;c. MRI 矢状位 STIR, 骨内病变及周围软组织肿 
块较 CT 显示更为清楚 

【诊断与鉴别诊断】 

影像学检查是骨肉瘤诊断的主要方法。其要点包括 :多 见于男性青少年，并同时存在^限 
性骨质破坏、骨膜反应、瘤骨形成和软组织肿块表现。骨肉瘤应注意与化脓性骨髓炎鉴别，前者 
一般无急性发病，病变相对比较局限，不但有骨膜增生,且常见数量不等的瘤骨，还可穿破骨皮 
质形成软组织肿块，均不同于化脓性骨髓炎。 

3. 转移性骨胂瘤转移性骨肿瘤 (metastatic tunwrofbone) 是恶性骨肿瘤中最常见者，主要 
是经血流从远处原发肿窄，如癌、肉瘤等转移而来。 

【临床与病理】 

转移性骨肿瘤常发生在中年以后。原发肿瘤多为乳腺癌、肺癌、甲状腺癌、前列腺癌、肾癌、 
鼻咽癌等。恶性骨肿瘤很少发生他骨转移，但尤文肉瘤、骨肉瘤和骨恶性淋巴瘤也可以转移到 
他骨。骨转移瘤常多发:多见于中轴骨,以胸椎、腰椎、肋骨和股骨上段等常见，其次为髂骨、顿 
骨和肱骨等，膝关节和肘关节以远骨骼较少被累及。主要临床表现为进行性骨痛、病理性骨折 
和截瘫。转移瘤引起广泛性骨质破坏时，血清碱性磷酸酶可增高,这有助于同多发性骨髓瘤鉴 
别，后者正常。病理上，切面见瘤组织多呈灰白色.常伴出血、 坏死; 镜下转移瘤的形态结构一般 
与其原发瘤相同。 

[ 影像学表现] 

X 线: X线平片检査，血行性骨转移瘤可分溶骨型、成骨型和混合型，以溶骨型常见。 

(1) 溶骨型转移 瘤:① 发生在长骨者.多在骨干或邻近的干骺端及骨端，表现为骨松质中多 
发或单发小的虫蚀状骨质破 坏区; 病变发展，破坏区融合扩大,形成大片溶骨性骨质破坏区，骨 
皮质也被 破坏; 一般无骨膜增生;常并发病理性 骨折; ②发生在脊椎者，则见椎体的广泛性破坏. 
因承重而被压变扁，但椎间隙多保持 正常; 椎弓根多受侵蚀、破坏为其特征之一。 

(21 M || 叫 " { i n Ml ' „„ I) N- ■ 1 ^ I t I 1 

居骨松质内，呈斑片状或结节状，密度均匀 一致; 骨皮质多 完整; 多发生在腰椎与骨盆.常多发， 
发生在椎体时椎体往往不压缩、变扁 .. 
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(3) 混合型转 移瘤: 兼有溶骨型和成骨型的骨质改变。 

CT: 显示骨转移瘤远较X线平片敏感，还能清楚显示骨外局部软组织肿块的范围、大小以 
及与邻近脏器的关系。①溶骨型 转移: 表现为松质骨或(和 ) 皮质骨的低密度缺损区,边缘较清楚， 
多无骨硬化，常伴有不太大的软组织肿块（图 9-33a); ②成骨型转移 ：为松 质骨内斑点状、片状、 
棉团状或结节状边缘模糊的高密度灶，一般无软组织肿块，少有骨膜 反应; ③混合型兼有上述两 
型表现。 

MRI: 对发现含脂肪性骨髓组织中的肿瘤组织及其周围水肿非常敏感，因此能检出X线平 
片、 CT 甚至核素骨显像不易发现的转移灶，并能发现尚未引起明显骨质破坏的骨转移瘤，且能 
明确转移瘤的数目、大小、分布和邻近组织是否受累。平扫 显示: ①大多数骨转移瘤在 T,WI 上 
呈低信号，在高信号的骨髓组织的衬托下显示非常 清楚; 在1： 2 贾1上呈程度不同的高信号，脂肪 
抑制序列可以清楚显示（图 9-33b~d); ②成骨型转移瘤则在 T,WI 和 T 2 WI 上大多均呈低信号。 
另外，全身 DWI 检査还可在发现骨转移瘤后协助寻找原发灶，也可以明确其他骨、器官或组织 
的转移灶。 







1. 代谢性骨病代谢性骨病 （metabolic bone diseases) 是指机体因先天或后天性因素，破坏 j 
或干扰了正常骨代谢和生化状态而引发的骨疾患。代谢性骨病的发病机制包括骨吸收、骨生长 
和矿物质沉积三个方面的异常，所引起的X线改变主要是骨质疏松、骨质软化和骨质硬化等。X | 
线检查在诊断、随诊与疗效评估方面占有重要地位。但是诊断时，必须结合临床表现，特别是生 
物化学方面的改变。代谢性骨病的影像学诊断中，以营养性维生素 D 缺乏性佝偻病表现具有特 | 
征性(参见本书儿科影像诊断学部分)。 

2. 内分泌性骨病人体内分泌腺包括垂体、甲状腺、甲状旁腺、肾上腺和性腺等的功能失 
调，引起各自分泌的激素增多或减少，均可导致全身性骨病，此类疾病为内分泌性骨病。其中有I 
的骨改变显著，且具有影像学特征，如垂体功能亢进，但也有的改变轻微又无特点。因此，影像 
检査在不同的内分泌性骨病诊断上所起的作用不同。其中，腺垂体疾病按功能变化可为功能亢 | 
进性和低 下性: 前者包括肢端肥大症和巨人症，后者包括垂体性侏儒及席汉综合征，以下仅以巨 | 
人症为例进行介绍。 

【临床与病理】 

巨人症 （gigantism) 系骨骺愈合前，垂体腺叶(前叶)增生或腺瘤产生过多生长激素所致，造 
成全身生长增速，形成巨人症。 

. 【影像学表现】 

X线 :平 片检查 : ①四肢平片，巨人症因软骨内化骨加快而表现长骨变长，又因膜性成骨而 
增粗; ②头颇平片，可有蝶鞍增大等垂体瘤表现。 

CT 和 MRI: 若为垂体腺瘤所致的巨人症，可见垂体腺瘤表现(见本书第二章中枢神经 系统丨 
部分)。 

【诊断与鉴别诊断】 

巨人症X线表现具有一定特征，尤 CT 和 MRI 可检出垂体腺瘤，通常诊断不难。本病需与 
Marfan 综合征 鉴别: 后者也表现为身材异常高大，但系遗传性疾病，常有晶状体脱位和心血管疾I 
病，如升主动脉扩张、主动脉夹层、间隔缺损等，结合本病有垂体腺瘤表现，其间易于鉴别。 

第二节关 节 

骨与骨之间的连结称为关节 (joint)。 按连结方式不同，分为直接连结和间接连结。直接连丨 
结又可分为纤维连结(如颅缝)、软骨连结(如椎间盘、耻骨联合等)和骨性连结(如骶椎)。间接连 
结又称滑膜关节 （synovial joint)， 是骨连结的最高分化形式，活动度大，具有关节腔、关节囊和关 
节骨端，后者覆有关节软骨。本章所介绍的是滑膜关节。 

•、检丧技术 

(一） X线检查 

X线平片是观察关节的首选影像检査方法。摄片要求与四肢骨骼检査相同。投照技术上 | 
要求有更好的对比度，以便对关节的软组织做初步的观察。但由于除相应的骨端以外，关节 
其他结构，如关节囊、关节软骨等均为软组织，缺乏天然对比而无法显示，因而X线平片对关I 
节结构的观察有较大限度。对关节病变的观察，宜在X线平片的基础上，选用 MRI 行进一步 

检查。 

(二） CT 检查 

关节的 CT 检査技术，原则上与骨和软组织的 CT 检查技术相似。关节结构较为复杂，宜采 
用薄层扫描和重建，层厚 2~5 m mi 如拟行图像三维后处理，如多平面重组等，则应以1〜 2mm 的 
层厚行横断扫描, 



关节 MRI 检查的基本原则和方法与骨和软组织的 MRI 检查 相同： 应尽 M 使用表面线圈以 
获得较高的信噪比。根据不同的关节，一般至少进行二个方位的检查，如冠状位、矢状位或横轴 
位，其中在最佳方位上，至少应包括 T,WI 和脂肪抑制 T 2 WI 或 STIR 检查序列，根据需要再行普 
通 T 2 WI、 梯度回波成像或脂肪抑制 T.WI 增强扫描，必要时还需行其他不同方位的扫描，如斜位、 
不同运动功能位置的扫描。观察关节内结构时，也可将稀释后的含钆对比剂注入关节腔行 MR 
关节造影检査，但较少应用。 

二、正常影像衣现 

滑膜关节的正常解剖结构包括关节骨端、关节囊和关节腔:关节骨端被概有关节软骨，关节 
囊内层衬以滑膜，关节腔内有少量滑液。另外，不少关节有囊外或（和）癱内韧带，有的关节还有 
关节盘。 

(一） 关节骨端 

关节骨端骨性关节面在X线上表现为边缘 
光滑整齐的线样致密影, CT 表现为高密度（图 
9-34), MRI 表现为在各种序列图像上均呈一薄层 
清晰锐利的低信号影。关节面上覆盖的关节软 
骨及儿童期尚未骨化的骺软骨在X线和 CT 上均 
不能分辨;在 MRI T^WI 和 T 2 WI 上关节软骨呈一 
层弧形中等偏低均匀信号影(图9-35)，在脂肪抑 
制 T 2 WI 上呈相对高信号影。 

(二） 关节间隙 

关节间隙 (joint space) 在X线平片上表现 
为两个骨性关节面之间的透亮间隙，包括关节软 
骨、潜在关节腔及少量滑液的投影。 CT 表现为关 
节骨端间的低密度间隙(图 9-34), 在冠状和矢状重组图像上比较 直观; 关节软骨及少量滑液在 
CT 上常不能分辨。滑液在 MRITiWI 上呈薄层低信号，在 T 2 WI 上呈细条状高信号。儿童因骺 
软骨未完全骨化，在X线和 CT 上关节间隙较成人为宽。 



图 9-34 正常髋关节 （CT) 

CT 平扫，显示双侧正常髋臼、股骨头、骨性关节 
面和关节间隙 
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(三）关节敖、韧带、关节盘 

关节囊、韧带、关节盘在X线上不能分辨。关节囊壁在 CT 上有时可显示呈窄条状软组织 
密度影，厚约 3mm ，在 MRI 各序列上均呈光滑连续的弧形线样低信号。韧带在 CT 上有时可见， 
显示为线条状或短带状软组织影, MRI 表现为条状低信号影。一些关节内的关节盘，如膝关节 
半月板在薄层 CT 横断面上可显示，但效果差，表现为密度均勻的 “C” 形或 “0” 形结构， CT 值在 
70-90HU 之间； 膝关节半月板在 T,WI 和 T 2 WI 矢状和冠状图像上均可清楚显示，表现为领结状 
或三角形低信号结构（图9-35)。 



(― ) 关节肿胀 

关节肿胀 （swelling of joint) 常由关节积液或关节囊及其周围软组织充血、水肿、出血和炎症 
所致，常见于关节炎症、外伤和出血性疾病等。①X线 平片: 这些改变均表现为关节周围软组织 
影增大、密度增高，病变累及的层次结构难于 区别; 大量关节积液可致关节间隙 增宽; ② CT 检 
查 :可 见软组织密度的关节囊肿胀、增 厚; 关节腔内积液表现为关节腔内水样密度影，如合并出 
血或积脓其密度可 较高; 关节附近的滑液囊积液在 CT 上也可见到，表现为关节附近含 f 的囊状 
影; ③ MRI 检査: 关节肿胀除见关节囊增厚外，在 T 2 WI 上可见关节囊尤其是滑膜层呈高信号;关 
节周围软组织肿胀可呈弥漫性长 T, 长 T 2 信号; MRI 对关节积液很敏感 ，一 般积液表现为液性长 
T, 长 T 2 信号，合并岀血时 T,WI 和 T,WI 均为高信号。 

(二）关节破坏 

关节破坏 （destruction of joint) 是关节软骨及其下方的骨性关节面被病理组织侵犯、代替所 
致。①X线平片 ：当破 坏只累及关节软骨时，仅见关节间隙 变窄; 在累及骨质时，则出^相应区 
的骨质破坏和缺损（图9-36)，严重时可引起关节半脱位和变形；② CT 检查 :可清 晰显示关节软 
骨下的骨质破坏，即使是微细的改变也能发现(图9-37)，目前 CT 尚不能显示软骨，但软骨破坏 
导致的关节间隙狭窄却易于发现，尤其是与健侧对 比时; ③ MRI 检查 :关节 软骨的破坏早期可见 
关节软骨表面毛糙、凹凸不平、表层缺损致局部软骨变薄,严重时可见关节软骨不连续、呈碎片 



图 9-36 关节破坏(平片 } 图 9-37 骶髂关节骨质破坏 (CT) 

肘关节结核所致的关节破坏， CT 平扫，示左侧骶髂关节间隙宽窄不等，骨性关节 
显示关节间隙变窄，肱、桡骨 面凹凸不平呈虫浊状骨破坏（丨），其周围可见骨质 

相邻关节面和附近骨质破坏， 硬化，骨质破坏以髂骨侧明显 

其外侧肿胀的软组织中可见 




(三）关节退行性变 


关节退行性变 （degermratimi of joint) 的早期改变始于软 
骨，为缓慢发生的软骨变性、坏死和溶解,逐渐被纤维组织或 
纤维软骨所代替。软骨表面不光滑、变傅，甚至可碎裂，碎片 
可游离于关节腔内，并可发生钙化和骨化，可形成关节内游 
离体(也称为关节鼠)。软骨广泛变性、坏死可引起关节间隙 
狭窄，继而造成骨性关节面骨质增生硬化，并于骨缘形成骨 
赘，关节囊肥厚、韧带骨化。①X线平 片：关 节退行性变的 
早期X线表现主要是骨性关节面模糊、中断、消 失； 中晚期 
表现为关节间隙狭窄(尤其在关节负重部位)、软骨下骨质囊 
变和关节非负重部位形成明显的骨赘，严重者可导致关节变 
形,不发生明显骨质破坏，一般无骨质疏松（图 9-38); ② CT 
检查: 关节退行性变的各种X线征象在 CT 上均可发现，且 
更加 清楚; ③ MRI 检查: 在关节退行性变时，可明确显示关 
节软骨变薄或缺损、关节间隙 变窄; 还可见骨性关节面中断 
或局部 增厚; 关节面下的骨质增生在 T,WI 和 T 2 WI 上均为 
低 信号; 骨赘的表面为低信号的骨皮质，其内可见高信号的 
骨髓; 关节面下的囊变区呈长 T, 长 T 2 信号，大小不等，边缘 
清晰。 

关节退行性变多见于老年，以承重的脊柱和髋、膝关节为明显，是组织衰退的表现。此外， 
也常见于运动员和体力劳动者，由于慢性创伤和长期承重所致。不少职业病和地方病也可引起 
继发性关节退行性变。 

(四） 关节强直 

关节强直 (ankylosis of joint) 可分为骨性与纤维性两种。 

骨性强直是关节明显破坏后，关节骨端由骨组织所 连接; 纤 
维性强直虽为关节强直，但关节骨端间并无骨组织而为纤维 
组织连接。①X线平片 :骨性 强直表现为关节间隙明显变 
窄或消失,并有骨小梁通过关节连接两侧骨端，多见于急性 
化胺性关节炎愈合后(图 9-39); 纤维性强直也是关节破坏的 
后果，虽然关节活动消失，但X线上仍可见狭窄的关节间隙， 

且无骨小梁贯穿，常见于关节结核;② CT 检査： 关节强直的 
各种X线表现在 CT 上均可清楚 显示; ③ MRI 检查: 关节骨 
性强直时，可见关节软骨完全破坏，关节间隙消失，骨髓信号 
贯穿于关节骨端 之间; 纤维性强直时，关节间隙仍可存在，但 
关节骨端有破坏,骨端间可有高、低混杂异常信号影。 

(五） 关节脱位 

关节脱位 （dislocation of joint) 是关节骨端的脱离、错位， 

有完全脱位(原相对的关节面彼此不接触）和半脱位（原相 



图 9-39 关节骨性强直 
“髋X； f 片示 化脓性关节炎后遗 
改变，关 W 问隙消失.骨小梁贯通关 
资连接两侧俜端 



图 9-38 关节退行性变(平片 ） 
右髋关节间隙明显变窄，髋臼、盂缘 
和股骨头明显骨质增生硬化 




但对有些部位的关节脱位则难以明确:② CT 检查: 对平片上难以发现的关节脱位， CT 也可清晰 
显示,如胸锁关节前、后脱位和骶髂关节脱 位等; ③ MRI 检查: 不但能显示关节脱位，还可直观地 
显示关节脱位合并的损伤，如关节内积血、囊内外韧带和肌腱断裂，以及关节周围的软组织损伤 
等; 尤对显示解剖结构复杂部位的关节脱位, MRI 有其独到之处,如矢状面成像可清楚显示寰枢 
关节脱位及对颈髓的压迫。 

关节脱位多为外伤性，也有先天性或病理性。任何关节疾病造成关节破坏后都可能发生关 
节脱位。 



图 9-40 关节脱位(平片） 

射关节脱位，桡、尺骨向后、外、上方错位 

四、疾病诊断 


㈠关节外伤 

关节外伤常见的有关节脱位与关节软骨损伤。 

1. 关节脱位关节外伤性脱位大都发生于活动范围大、关节囊和周围钿带不坚固、结构不 
稳定的关节，在四肢以肩和肘关节常见，而膝关节少见。 

【临床与病理] 

患者外伤后关节局部肿痛，活动功能障碍,甚至引起关节畸形。关节脱位常伴有关节囊的 
撕裂，有的还伴有骨折 

【影像学表现】 

X 线: X线平片上,常见的关节脱位表现如下。 

(1) 肩关节脱位 （dislocalion of shoulder): 肩关节活动范围最大，肩胛盂浅.关节囊与®带相对 
松弛而薄弱，易因外伤而脱位。分为助:骨头前脱位和后脱位 两种: ①肱骨头前脱位.常见，多同 
时向下移位，位于肩胛盂的下方，称为盂下 脱位; 也可向上移位，位于喙突下方或锁骨下方•分别 
称之为喙突下或锁骨下脱位；肩关节脱位常并发肱骨大结节或肱骨颈 骨折; ②肱骨头后脱位，少 
见,只有侧位才能发现肱骨头在肩胛盂的后方，正位易漏诊 

(2) 肘关节脱位 （di—n dhow): 较常见，多因肘关节过伸引起。①常为后 脱位: 尺骨与 
梭骨端同时向肱骨后方脱位，尺骨鹰嘴半月切迹脱离肱骨滑车（图 9-40); ②少数可为侧方 脱位： 
尺、桡骨向外侧移位,，肘关节脱位常并发骨折、严重关节 囊及韧 带损伤.还可并发血管及神经损 
伤。小儿因肱骨及尺桡骨骨骺发育不完全.关节面之间的关系不易确定.因此小儿轻微肘关节 





脱位诊断多较困难，需摄双侧肘关节片行比对观察，并需与肱骨远端骨骺分离 鉴别。 

(3) 髋关节脱位 (dislocation of hip): 根据股骨头脱位的方向，可分为前脱位、后脱位及中心脱 
位:① 后脱位 :因髋 关节囊后壁较薄弱，故以后脱位最为常见，表现为股骨头脱离髋臼并向后、上 
移位， Shenton 线(耻骨上支下缘与股骨颈内侧缘的弧形连线）不连续，可伴有髋臼、股骨头 骨折； 
②前脱 位:股 骨头突破关节囊向前、下方移位， Shenton 线不连续，可合并髋臼前缘 骨折; ③中心 
脱位: 常继发于髋臼骨折，股骨头通过髋臼底骨折突人盆腔内，此型脱位较为严重，常合并髂外 
动脉损伤。 

(4) 寰枢关节脱位 (dislocation of atlantoaxial joint)： 按外来暴力作用的不同，邀枢关节脱位分 
过伸性损伤和过屈性损伤,以后者多见。主要表现为寰枢关节间隙(邀椎前弓后缘与齿状突前 
缘之间的距离)增宽，并作为判断脱位的主要依据，成人超过 2mm 应怀疑脱位，超过 2.5mm 则肯 
定有脱位,儿童超过 4mm 应怀疑脱位，超过 4.5mm 则肯定有 脱位; 颈椎椎管前、后缘连续性 中断； 
齿状突与寰椎侧块的关系失常，齿状突偏位，两侧小关节不对称。常合并齿状突骨折。对于寰 
枢关节脱位, MRI 显示效果要优于X线平片。 

CT 和 MRI: 见本节“基本病变”部分。 

【诊断与鉴别诊断】 

成人大关节脱位，特别是完全性脱位，X线征象明确，临床诊断 不难; 解剖结构复杂及X线 
上相互重叠较多的关节，需行 CT 或 MRI 检查以明确脱位情况、有无合并骨折等并发症，对临床 
治疗至关重要。成人小关节半脱位和骨骺未完全骨化的关节脱位，X线征象不明确，诊断较难， 
常需加照健侧进行比较，必要时可行 CT 或(和) MRI 检查以利此类脱位的确诊。 

2. 关节软骨损伤关节骨端的骨折常引起关节软骨的损伤或断裂。 

[影像学表现] 

X线和 CT: 不能直接显示关节软骨的损伤，但如发现骨折线波及骨性关节面、甚至骨性关 
节面而出现错位时，应考虑合并有关节软骨损伤。 

MRI: 可以直接显示断裂的关节软骨，表现为关节软骨内出现较高信号 K， 甚至关节软骨和 
骨性关节面呈现阶梯状改变，受损的软骨下骨髓内可见局部水肿和出血 

(二）关节感染 

1. 化脓性关节炎化胺性关节炎 (pyogenic arthritis) 是较为严重的急性关节病，常由金黄色 
葡萄球菌经血液至滑膜而发病，也可因化胺性骨髓炎继发侵犯关节 而致； 多见于承重关节，如髋 
和膝 关节; 常单发。 

【临床与病理】 

本病儿童较成人 多见; 患者常急性发病，局部关节有红肿热痛及功能障碍，并可有全身症 
状，如寒战、发热及血白细胞增多等。病理见关节滑膜明显充血及水肿，关节腔内有大量渗岀液， 
内含较多的纤维素及中性粒细胞。 

【影像学表现】 

X 线:平 片仍是化脓性关节炎的基本检查方法。 

(1) 急 性期: X线平片上表现为关节囊肿胀和关节间隙 增宽; 此时化脓性病变极易破坏关节 
囊、韧带而引起关节的半脱位或脱位，以婴儿和儿童的髋关节最 常见; 构成关节的骨可有失用性 
骨质疏松。 

(2) 进展期 :在关 节内脓液中蛋白质溶解酶的作用下，关节软骨被破坏（以承重区明显)，引 
起关节间隙狭窄，由于病变进展迅速，常在发病后一个月左右即可 出现； 由于肉芽组织增生并侵 



失; 若软骨与骨质破坏不甚明显，则关节间隙可部分保留，并有一部分功能，严重时则形成骨性 
强直。 

CT: 可以显示化脓性关节炎的关节肿胀、积液以及关节骨端的破坏，并能明确病变的范围 
(图 9-41h)。 


图 9-41 左侧髋关节化脓性关节炎 

a. X线平片，左侧髋关节间隙变窄，股骨头骨性关节面多发骨质破坏，以承重区明显 （T )，股 

骨头破坏区周围见不均匀骨质 硬化; b. CT 平扫,左侧髋关节间隙不均匀性变窄，股骨头及髋 

臼关节面多发骨质破坏 （T ) ，关节锻内见积液 （△) 

MRI: 对于显示化脓性关节炎的滑膜炎症、关节积液和关节周围软组织受累的范围均优于 X 
线平片和 CT, 并可显示关节软骨的破坏。以上改变均为非特异性的，须结合临床做出诊断。 

【诊断与鉴别诊断】 

化脓性关节炎特征是急性起病，多累及一个关节，症状明显;早期即可出现关节间隙改变， 
骨端破坏先见于关节的承重面，破坏区比较广泛;晚期表现为关节骨性强直。以上可供与其他 
关节炎作 鉴别。 

2. 关节结核关节结核 （tuberculosis of joint) 为继发于肺结核或其他部位结核的并发 症:其 
可继发于骺、干骺端结核，为骨型关节 结核; 也可是细菌经血行先累及滑膜，为滑膜型结核;在后 
期关节组织和骨质均有明显改变时，则无法分型。 

【临床与病理】 

关节结核多见于儿童和 青年; 常单发，好侵犯髋关节及膝关节，其他关节也可受累。起病比 
较缓慢，有局部疼痛和肿胀，关节活动 受限; 时间长者可伴有相邻肌肉萎缩。关节结核大体病理 
可见滑膜充血明显，表面粗糙，常有纤维素性炎性渗出物或干酪样坏死物被覆;镜下可分为两 
类，即渗出型和增殖型，前者见滑膜为大量巨噬细胞所浸润，后者见滑膜内有较多的典型结核 
结节。 

【影像学表现】 

X 线:表 现与关节结核的类型有关。 

(1) 骨型关节 结核: X线表现较为明显,即在骺、干骺端结核征象的基础上，又有关节周围软 
组织肿胀、关节间隙不对称性狭窄或关节骨质破坏等，诊断不难。 

(2) 滑膜型关节 结核: 较常见，大多累及一个较大关节，以髋关节和膝关节常见。①早期， 
X线表现为关节囊和关节周围软组织肿胀，密度增高，关节间隙正常或增宽和骨质疏松，这些变 
化系因滑膜肿胀、增厚，形成肉芽组织和关节积液所致;可持续几个月到一年以上;因 X 线表现 
无特点，诊断 较难; ②随病变进展，滑膜肉芽组织逐渐侵犯软骨和关节面，首先累及承重轻、非接 
触面的边缘部分，造成关节边缘部虫蚀状骨质破坏，对应关节面常对称受累;而承重区关节软骨 
破坏出现较晚， W 此关节间隙变窄出现也发生较晚,与化脓性关节炎不同（图 9 _ 42a) ; ③病变进 






—步发展，关节软骨破坏范围扩大，则出现关节间隙变窄，此时可发生半 脱位; 关节周围软组织 
常因干酪性液化物积聚而形成冷脓肿，有时穿破皮肤，形成 窦道； 如继发化脓性感染，则可引起 
骨质增生硬化，从而改变结核以骨质破坏为主的X线特 点; ④病变愈合，则 fj •质破坏停止发展， 
关节面骨质边缘变得 锐利; 骨质疏松也逐渐 消失; 严重病例，愈合后产生关节强直，多为纤维性 
强直。 

CT: 关节骨结构改变比X线平片表现更清晰，还可见关节囊和关节周围软组织的肿胀增厚 
以及关节囊内积液(图 9-42b)。 关节周围的冷脓肿表现为略低密度影，增强检查其边缘出现强化。 

MRI: ①滑膜型关节结核早期，可见关节周围软组织肿胀，肌间隙模糊，呈弥漫性长 T, 长 T 2 
信号; 关节囊内大量积液表现为液性长 T, 长 T 2 信号; 关节滑膜增厚呈长 T, 等 T 2 信号; _变进 
一步发展，可见关节腔内肉芽组织呈均匀长 T, 、等和长 T 2 混杂信号表现 (9-42c、d); 关节软骨破 
坏表现为软骨不连续、碎裂或大部 消失; 关节面下骨破坏区内的肉芽组织信号特点与关节腔内 
肉芽组织相同，若为干酪坏死则 T 2 WI 上呈较低 信号; 关节周围的结核性脓肿呈长 T, 长 T 2 信号； 
增强检查，充血肥厚的滑膜明显强化，与不强化的囊内积液形成明显对比，在关节腔内和骨破坏 
区内的肉芽组织以及结核性脓肿的边缘亦明显强化。 



图 9-42 左侧髋关节结核 

a. X线平片，左侧股骨头骨骺及股骨颈外缘骨质破坏（双 T ) ，左髋关节内侧间隙 增宽； 左髋 
关节骨质疏松; b. CT 平妇，左髋关节间隙增宽，股骨头边缘及髋臼骨质破坏，关节拋内 积液； 
r,d. 冠状位 T,VH(r) 和脂肪抑制 T 2 WI(d)， 左髓关节肿胀，关节囊内积液呈长 T, 长 T 2 液性 信号； 
关节内不均匀增厚的滑膜及肉芽组织呈长 T,、 等和长丁 2 混杂信号（黑丨 ）; 股骨失及颈部外缘 
骨质破坏呈长 T, 等 T 2 信号(双 T ) 

【诊断与鉴别诊断】 

本病应与化脓性关节炎鉴别，表 9-3 所列两者特点的比较有助于其间鉴别 







(三）慢性关节病 

慢性关节病是指发病缓慢、逐渐发展、病程长、涉及全身多个关节的一系列疾病。病因多不 
明，不易治愈。 

1 . 退行性骨关节病退行性骨关节病 (degenerative osteoarthropathy) 又称骨性关节炎 (osteo- 
arthritLs)、 增生性或肥大性关节炎 （hypertrophic arthritis), 是一种由于关节软骨退行性改变所引起 
的慢性骨关节病，而不是真正的炎性病变。 

【临床与病理】 

退行性骨关节病分原发与继发两 种:前 者是原因不明的关节软骨退行性变所致，多见于 40 
岁以上成年人的承重关节，如髋、脊柱和 膝等; 后者则是继发于炎症、外伤等因素，任何年龄、关 
节均可发病。常见症状是局部疼痛、运动受限、关节变形;关节一般无肿胀，也无全身症状;症状 
轻重与关节变化程度并不平行。主要病理改变见本节“基本病变”部分的“关节退行性变”。 

【影像学表现】 

关于四肢关节，如髋、膝等关节退行性骨关节病的影像学表现，可参考本节“基本病变”的 
“关节退行性变”部分（图9-38)。以下只介绍脊椎退行性骨关节病。 

X 线: 脊椎退行性骨关节病包括脊椎小关节和椎间盘的退行性变，可统称为脊椎关节病。 
本病X线平片检查即可确诊，可见 :①脊 椎小关节的上下关节突变尖、关节面骨质硬化和关节间 
隙变窄，在颈椎还可累及钩椎 关节; ②椎间盘退行性变表现为椎体边缘出现骨赘，相对之骨赘可 
连成 骨桥; 髓核退行性变则出现椎间隙变窄，椎体上下骨缘硬化(图 9~43a); ③由于退行性变，上 
下椎体可相对移位，称之为退变性滑脱。 

CT 和 MRI: 脊椎退行性骨关节病时，除可显示X线平片上的各种改变以外，尚可发现椎体 
后缘骨赘突人椎间孔或椎管内所引起脊神经、脊髓压迫，以及椎管内后纵韧带和两侧黄韧带及 
脊椎小关节囊的增生肥厚与椎板增厚造成的椎管狭窄和脊髓受压(图 9-43b、c)。 

【诊断与鉴别诊断】 

退行性骨关节病多见于中老年人，呈慢性进展。X线平片上主要表现为关节间隙变窄，关 
节面骨质增生硬化并形成骨赘，可有关节游离体形成，诊断不难，但对继发性退行性骨关节病的 
病因推断,则较为困难。与其他类型的关节病变的鉴别要点是本病中老年发病、慢性过程，无骨 
性关节面的破坏、多无关节肿胀。 

脊椎退行性骨关节病在X线平片上也表现骨质增生硬化和形成骨赘，并显示椎间隙变窄， 
易于 诊断; 但若明确黄韧带肥厚、椎间盘病变以及脊髓受压等情况，则需行 CT 或 MRI 检査。 

2. 类风湿关节炎类风湿关节炎 (rheumatoid arthritis,RA) 是一慢性全身性自身免疫性疾 
病;可同时侵犯多处关节，机体其他器官或组织亦可受累;以对称性、进行性关节病变为其主要 
特征。病因不明。 

【临床与病理】 

类风湿关节炎多见于中年妇女，早期症状包括低热、疲劳、消瘦、肌肉酸痛和血沉增快等。 
本病以对称性关节炎为主要临床表现，手足小关节好发，在手部常累及近排指间关节和掌指关 



图 9-43 腰椎退行性变并腰椎间盘突出 

a.X 线侧位平片，腰椎曲度变直， L,-S, 椎间隙变窄，椎体 边缘货 质增生硬化; h、r. |]耍 
椎矢状位 T,WI(b)*T 2 WI(c)， 椎体边缘骨质增生，终板下方骨质呈不规则厚薄不 
-带状短 T, 长 T 2 异常信号(终板下方黄骨髄 化); L,-S, 椎间盘向后方突出，硬脱 
囊前缘多节段受伍 

节; 受侵关节呈梭形肿胀，有疼痛、活动受限、肌无力、萎缩和关节半脱位等表现。实验室检查血 
清类风湿因子常呈阳性。 

病理表 现:① 滑膜炎，早期滑膜明显充血、水肿，有较多浆液渗出到关节 腔内； 晚期滑膜内见 
有大量淋巴细胞、浆细胞及巨噬细胞浸润，滑膜肿胀 肥厚; ②富含毛细血管肉芽组织的血管翳形 


成，导致关节软骨 破坏; ③关节相邻的骨质破坏及骨质疏松。 

[ 影像学表现] 

X线 :本病 影像学诊断主要依赖X线平片， CT 及 MRI 检查应用较少。骨关节改变大多出现 


在发病3个月以后。主要改变有 :①关 节周围 
软 组织: 常呈梭形 肿胀; ②关节间 隙:早 期因关 
节积液而增宽，待关节软骨破坏后，则间隙变 
窄; ③骨性关 节面: 骨质侵蚀多先见于边缘部， 
是滑膜血管翳侵犯的结果，也可累及邻近骨皮 
质，以小关节特别是手或足部关节最为 常见； 
随病变进展，骨性关节面模糊、中 断; 软骨下骨 
质吸收、囊变是血管翳侵人骨内所致，内充纤 
维肉芽组织及滑液，呈半透明影，周围有硬化， 
最后为骨质 充填; ④关节邻近骨 骼:常 发生骨 
质疏松，随病变进展可延及全身 骨骼; ⑤膝、髋 
等大关 节:还 可形成滑膜旗’肿并向邻近 突出； 
⑥晚期 改变： 可见四肢肌肉 萎缩; 关节半脱位 
或脱位，以指间或掌指关节半脱位明显，且常 
造成手指向尺侧偏斜畸形，具有一定特点（图 
9-44)； 骨端破坏后形成纤维性或骨性融合。 



图 9-44 双手类风湿关节炎（平片） 

显示双尹诸骨弥漫性背质疏松. 双侧 桡腕、腕间、腕 
掌.掌指及近排指间关节间隙不同程度变窄，关节 
面不规则骨质破坏，以腕部和近排指间关节改变明 
M ，其中双侧中指近排指间关竹发1： •: 书脱位 





【诊断与鉴别诊断】 

本病影像学诊断主要依靠X线平片，其依据为 :①多 发性、对称性，并以手或足部小关节受 
累为主的关节病变，常有弥漫性骨质 疏松; ②关节周围软组织梭形肿胀、关节间隙增宽及关节骨 
端边缘部侵蚀性破坏等，为早期诊断 依据; ③关节间隙变窄或消失、纤维性或骨性强直、半脱位 
或脱位等则为晚期诊断依据。本病表现具有特征性,但仍需与关节结核、强直性脊柱炎等鉴别， 
前者好发于大关节,多关节受累少见.关节软骨和骨端骨质破坏进展相对 较快; 与强直性脊柱炎 
鉴别见下文。 

3. 强直性脊柱炎强直性脊柱炎 （ankylosingspondylitis.AS) 是一种病因不明的慢性非 
特异性、以主要侵犯中轴关节及进行性脊柱强直为主的炎性疾病，为血清阴性脊椎关节病 
(spondylarthropathy.SPA)' 中最常见的一种。凡是血清类风湿因子阴性、而人类组织相容性抗原 
B27 ( HLA-B27) 增高的关节炎性病变,统称为血清阴性关节炎，由于该组疾病易并发脊柱炎，故 
又称血清阴性脊椎关节病。 

【临床与病理】 

本病多发生于青年男性，有明显家族发病倾向。病变主要侵犯中轴骨，几乎全部累及骶髂 
关节; 大多数呈逐渐上行性侵犯脊柱,少数最后可累及颈椎。早期有腰背部或骶髂部疼痛和僵 
硬,疼痛多为单侧、间 断性; 数月之后疼痛发展为双侧、持续性，清晨或久坐、久站后腰背部疼痛 
加重并伴僵硬感，活动后可 缓解; 其后可出现胸或颈椎疼痛、进行性脊柱运动受限甚至畸形。常 
伴有关节外的疾病特征,如虹膜炎、葡萄膜炎、肺纤维化等。实验室检査血清类风湿因子常呈明 
性，但多数患者(90%以上) HLA-B27 阳性。 

病理上, AS 的慢性增生性滑膜炎与 RA 的病理改变没有明显差别，周围关节可见与 RA 相 
似的滑膜增生、淋巴细胞浸润及血管翳形成。 

[ 影像学表现] 

X 线:平 片主要表现:①骶髂 关节: 是最先发病的部位，可一侧先出现,亦可双侧同时发病； 
病变最先开始于骶髂关节下1/3有滑膜的 部位; 初期，边缘模糊，继而出现软骨下虫噬样破坏;中 
期，关节软骨和软骨下骨质破坏后，出现关节间隙假性 增宽; 后期，破坏区边缘出现骨增生硬化， 
最后形成骨性 强直; ②脊柱 : 初期,病变上行累及 脊柱; 表现为弥漫性骨质疏松,椎体前缘凹面变 
直致椎体呈方形(方 椎); 晚期，椎间盘及 椎旁钿 带骨化，出现平行于脊柱的韧带性骨赘，形成“竹 
节椎”,致脊柱变直或呈驼背畸形（图 9-45); ③四肢关节 :可 受累，以髋关节受累多见,多为双侧 







发病，尤其以发病年龄小者较易累及，表现为髋关节间隙变窄，关节面以‘浊，关节外缘骨赘 形成； 
晚期可形成骨性 强直; 肩关节受累仅次于髋关节，膝关节、手足小关节也町受累。 

CT: 对于显示 AS 早期骨质改变有较大帮助，尤其对骶髂关节病变 iii 敏感及准确。①病变 
早期: CT 能清楚显示关节面侵蚀、破坏区周围多形性软骨下骨硬化和关节内骨质缺损等骶髂关 
节炎 表现; ②病变 晚期： 则表现为严重的软骨下侵蚀、诞变，以及关节完全性强直和韧带部分受 
累（侵蚀和囊变)。 

MRI: 能清楚显示关节滑膜增厚和积液。①病变 早期: 表现为关节软#下水肿，在 T,WI 呈低 
信号、 T 2 WI 呈高 信号; 滑膜增厚和炎性血管翳增生导致关节软骨破坏，在 T,W 〖呈低信号、 T,WI 
呈不均匀高 信号; 侵蚀破坏的关节软骨表面不规则，早期常以髂骨侧为主;②随病变进展 :侵蚀 
灶逐渐增大，并累及骶骨关节面 软骨; 进一步发展，在骶髂关节面两侧均可出现脂肪蓄积，此时 
T.WI ^ T 2 W1 可显示片状高信号区，而于脂肪抑制像即显示为低 信号; ③病变后期 ：病变 可呈不 
同程度的骨性强直，关节间隙可变窄、消失，增生的骨小梁在 T 2 WI 上呈低信号。 

【诊断与鉴别诊断】 

AS 的影像学改变远较临床症状出现晚。影像学表现典型者，诊断不难，主要应与 RA 鉴别 
(表9-4)。 


家族史 
发病年龄 
性别 

HLA-B27 
类风湿因子 
四肢关节 
初发部位 

脊柱受累 

关节强直 


表 9-4 强直性脊柱炎与类风湿关节炎鉴别要点 


强直 性脊柱炎 

有 

青年 

男性多见 
多为阳性 
阴性 

非对称、大关节多见，下肢多于上肢 
骶髂关节下1/3区 


类风湿关节炎 

—般无 
30〜50岁 
女性多见 
阴性 

多为阳性 

对称性、小关节多见，上肢多于下肢 
手、足小关节，主要侵犯掌指关节和近排指 
间关节 


自腰椎逐渐向上发展，“方椎”、“竹节椎”主要累及颈椎，脊椎小关节间隙狭窄，寰枢 
多见 椎半脱位多见 

骨性强直 _多为纤维性强直_ 


第三节软组织 

一、检查技术 


(-) X线检查 

X线平片检查时，软组织中的肌肉、血管、神经和关节囊等组织间密度差别不大而无法区分， 
故一般不用X线平片观察软组织 病变; 偶用血管造影检査，以评估软组织肿块的血供情况，或在 
介人治疗时应用。 

(二） CT 检查 

1. 平扫检查四肢软组织的 CT 检查同相应部位的骨骼检查，检查时应尽量包括对侧对称 
部位，以便两侧比对观察。一般行横断面扫描，根据病变的可能性质和范围决定扫描和重建层 





1. 平扫检查 MRI 检查要根据受检部位选择不同的体线圈或表面线圈，从而提高信噪比， 
使图像更 清晰; 最常用的扫描序列是 SE T.WI 和脂肪抑制 FSE T 2 WI, 必要时加 T 2 WI 检査; 扫描 
方位需根据病变的部位和特点选用横断、冠状、矢状或倾斜位,通常一个部位至少应有包括 T,WI 
和 T 2 WI 两个序列在内的两个不同方位的扫描。 

2. 增强检查 MRI 增强检査的目的和意义与 CT 增强扫描相同。 

二.正常影像表现 


㈠X线检查 

骨肌系统的软组织，包括肌肉、肌脑、血管、神经、筋膜、韧带和关节囊等，由于其组织间密度 
差别小，缺乏良好的自然对比,X线平片上均表现为中等密度,无法显示其各自的组织结构。 

(二） CT 检查 

在 CT 图像上，可分辨脂肪、肌肉和血管等组织结构。躯干和四肢最外层的皮肤呈线样中等 
密度，其下方为厚薄不一、呈低密度的皮下脂肪层, CT 值在 -100—40HU; 脂肪与骨之间几乎都 
是中等密度的肌肉、肌腱和韧带，肌肉间隙内有低密度的脂肪 间隔; 血管和神经多走行于肌间^ 
在肌间脂肪的衬托下呈中等密度的小类圆形或索条影。 CT 增强扫描，血管显示为更清楚的高 
密度影，易与并行的神经区别。 

㈢ MRI 检查 

MRI 可清晰显示上述软组织结构。脂肪在 T,WI 和 T,WI 上均为高信号，脂肪抑制序列上呈 
低 信号; 肌肉在 T.WI 上呈中低信号 ,T 2 WI 上呈低 信号; 透明软骨在 T,WI 呈中等信号，在 T 2 WI 
上虽等高 信号; 纤维组织、肌腱、韧带和纤维软骨等在 MRI 各种序列上均为低 信号; 血管因其存 
在流空现象，在 T,WI 和 T 2 WI 上均呈低或无信号的圆形或条状结构，常位于肌间隙内;较大的周 
围神经在 T,WI 和 T 2 WI 上呈中等信号。 

对血管的观察也可行 MRA、CTA 或X线血管造影检查,后两者是将高密度水溶性碘对比剂 
注人血管内，使其与周围软组织形成明显对比。 


三.莊本病变表现 

软组织疾病的病理改变反映在影像上，可概括为以下几种基本病变表现，认识和掌握这些 
基本病变表现，对疾病的诊断很重要。 

(-) 软组织肿服 

软组织肿胀 (soft tissue swelling) 指因炎症、出血、水肿或脓肿等原因引起的软组织肿大膨胀。 
其影像学表现如下。 

1. X线平片平片上，局灶性病变的密度可不同于周围软 组织; 水肿可致皮下脂肪层内出 
现网状结构影，皮下组织与肌肉界限不清。如形成脓肿，其边界可较清楚,邻近肌束受压移位； 
结核性脓肿壁可发生钙化。血肿的边界可锐利清晰或模糊不清。 

2. CT 检查显示软组织肿胀优于X线平片。脓肿的边界较清楚，内可见液性密度区;血 
肿早期呈边界清晰或模糊的高密度区。 

3. MRI 检查分辨血肿、水肿及脓肿优于 CT。 水肿及脓肿呈长乃长％ 信号; 血肿依期别 
呈不同信号，较特征的是亚急性期血肿在脂肪抑制 T,WI 和 T 2 WI 上均呈高信号。 



2. CT 检查平扫，显示软组织肿块的大小、边界及密度（是否含脂肪成分、钙化或骨化等） 
均优于X线平 片; 增强扫描，可明确肿块与邻近组织及血管的关系，也可区分肿瘤与瘤周水肿并 
了解其内有无液化、坏死等。 

3. MRI 检查平扫，除对钙化、骨质的显示不如 CT 夕卜，对软组织肿块 K 他征象的显示均优 
于 CT。 肿块信号与其成分及成像序列有关 :一般 肿块多呈均匀或不均匀的长 T, 、长 T 2 信号或 
混杂高 信号; 其中液化坏死区呈液性长 T, 长乃信号，有时见液-液平时；含脂肪成分的肿块呈 
短乃中长 T 2 信号，脂肪抑制序列上其信号可被抑制。 

MRI 增强检查，与 CT 增强扫描一样，均可提供反映病 
变血供的相关信息。 

(三） 软组织钙化和骨化 

软组织转化和骨化 （calcification and ossification of 
soft tissue) 指软组织因出血、退变、坏死、肿瘤、结核及 
寄生虫感染等，而发生在肌肉、肌腱、关节囊、血管和淋 
巴结等处的钙化或骨化。 

1. X 线检查平片上，表现为不同形状的钙质样 
高密度影。不同病变的钙化和骨化各有 特点: 软骨组 

的病变内钙化多为环形、半环形或点状高密度影;骨 
化性肌炎骨化常呈片状，可见骨小梁甚至骨 皮质; 成骨 
性骨肉瘤的瘤骨多呈云絮状或针状。 

2. CT 检查平扫，显示软组织内钙化和骨化的 
效果最佳，可直接反映其形态、大小与密度(图9-46)。 

3. MRI 检查软组织内钙化和骨化在 MRI 各序 
列上均显示为低信号，不及 CT 清楚。 

(四） 软组织内气体 

软组织内气体为软组织外伤、手术或产气杆菌感染等病理情况下所致软组织内积气。在X 
线平片与 CT 上呈不同形状的气体性极低密度影，在 MRI 各序列上均呈无信号。 CT 能准确显示 
软组织内少量的气体。 



图 9-46 软组织钙化 （CT) 

CT 平扫，可见髌上囊区滑膜骨软骨瘤病的 
多发类圆形钙化（丨 ） ，并可见股骨后方股 
动脉的类圆形钙化 （△) 


pq 、 疾病诊断 


( 一 ) 锁带与肌腱损伤 

关节周围软组织损伤包括关节囊、韧带与肌腱的损伤等，是运动医学领域的常见病与多发 
病。此处重点介绍韧带与肌腱损伤。 

【临床及病理】 

韧带与肌腱损伤多发生于急性创伤，如切割伤、撕裂伤等，少数也可发生仵长期劳损的基础 
上。韧带与肌腱损伤均分为不完全性撕裂和完全性撕裂 0D 不完全性撕裂，即部分纤维断裂， 
损伤的韧带和肌腱内有出血和水肿，与尚未断裂的纤维交织,邻近的组织内也吋出现出血和水 



肿; ②完全性撕裂时，可见韧带和肌腱的位置异常及断端,并有邻近组织结构的出血和水肿。軔 
带与肌腱急•性损伤时，可合并肌腱韧带附着处的撕脱 骨折; 关节内的韧带损伤常合并有关节腔 
内出血或积液。 

韧带和肌腱急性损伤后，可出现局部肿胀、疼痛、压痛甚至皮下瘀血,相应关节活动受限。 
完全断裂时,施加外力可出现关节异常活动。 

【影像学表现】 

X 线:平 片上，一般不能显示肌腱和韧带损伤的直接征象。 

CT: 平扫，可见损伤部位边缘模糊、肿胀，失去正常形态甚至呈碎 片状; 若伴有出血,则可见 
韧带内和周围有不均匀的较高密 度影; 此外,还可以清晰显示合并的撕脱骨折和关节内积液。 

MRI: 平扫检査是韧带和肌腱损伤的最佳影像检查方法，可直接显示韧带与肌腱。正常状 
况下，所有成像序列上韧带与肌腱均表现为带状低信号结构，边缘清楚光滑。①不完全性 撕裂： 
T 2 WI 上表现为彳 ft 信号的韧带中出现散在的高信号，其外形增粗，边缘不规则，但仍可见部分低信 
号纤维保持连 续性; ②完全性断裂 :韧带 与肌腱的带状低信号结构完全中断，为混杂长 T, 、长 T 2 
信号灶取代,其位置和走行方向也可发生改变（图9-47)。 



图 9-47 膝关节前交叉韧带撕裂 （MRI) 

矢状位 T,WI U) 和脂肪抑制 T:WI (b). 前交叉韧带增粗，呈不均匀长 T, 长 T 2 混杂信号 （ t )， 
并显示股骨前交叉韧带附着处呈不均匀长 T, 长 A 信号,代表骨髓水肿 


(二）软组织炎症 

软组织炎症 （ so f t tissue inlknmmHon) 的病因多样。影像学检查目的是协助临床明确炎症的 
位置、范围、有无膝腔及邻近骨关节受累情况。 

【临床及病理】 

软组织炎症可原发于软组织或继发于骨的感染。原发于软组织的感染常有一个急性发病 
的过程。临床上表现为局部红、肿、热、痛,甚至全身发热和血白细胞计数升高。 

病理上急性期主要是局部充血、水肿、炎性细胞浸润及组织坏死，继而形成脓肿，脓肿可局 
限,亦可沿肌间隙 扩散; 炎症慢性期病灶内可出现钙化,边缘有时会包绕一层纤维组织。 

【影像学表现】 

X 线：平 片可 ® 冶局部软组织肿胀、密度略增高,肌间脂肪层模糊,皮下脂肪出现网状影。 
CT:(£ 平扫检査.受累肌肉明显肿胀.并呈片状低密度，肌间隙和脂肪层 模糊; 脓肿表现为液 
性密度区，壁较均匀,通常内壁光整，若其内有气泡影则提示产气菌感染;②增强扫描，敝肿壁呈 
环形强化（图 9-48a)„ 
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MRI: 对软组织炎症的显示比 CT 敏感。①平扫检查，炎症早期表现为受累肌肉肿胀，肌间 
隙模糊，呈弥漫性长 T, 长丁 2 异常 信号; 形成脓肿时,脓液呈液性长 T, 长 T 2 倍号，脓肿边缘可为 
一低信号的包膜影，其厚薄较均匀，边界较光整; DWI 上，脓腔部分常 W 彳 d ②增强扫描，脓 
| 壁呈环形强化而中心脓腔不强化(图 9-48b、c)。 



图 9-48 软组织感染（脓肿） 

a. CT 增强扫描，右侧颈部示不规则液性低密度区，边缘发生环状强化 （△) ，其内见气体影聚积 （ 丨 ）;b. 股 
部横轴位脂肪抑制 T 2 WI， 股部前肌群区脓肿呈高信号，其内间隔为线样低信号影; C. 股部横轴位脂肪抑制 
T.WI 增强扫描，脓肿壁和间隔明显强化 

(三）软组织肿瘤 

软组织肿瘤种类繁多，根据肿瘤组织的分化和生物学行为的不同，分为良性和恶性肿瘤两 
大类，下列几种较常见。 

1. 脂肪瘤脂肪瘤 （lipoma) 由分化成熟的脂肪组织构成，是最常见的软组织良性肿瘤。 

[ 临床及病理] 

软组织脂肪瘤以 30-50 岁最多见，女性多于 男性; 多位于皮下组织，以身体的近心端，如躯 
干、颈部和肢体近端多见。脂肪瘤常为单发，生长缓慢，质地柔软，常无明显临床症状。 

病理上，脂肪瘤包膜完整，呈圆形或分叶状，肿瘤巨大时可出现脂肪坏死、液化、囊变和 钙化； 
镜下，肿瘤主要由成熟脂肪细胞组成，也可含有其他间叶组织成分 3 少数脂肪瘤可有多种变异，如 
有软骨或骨化生者称为软骨脂肪瘤或骨脂肪瘤，富于血管者称为血管脂肪瘤 （angiolipoma) 0 

[ 影像学征象] 

X 线:平 片上，在周围中等密度组织的衬托下，脂肪瘤表现为圆形或类圆形脂肪样低密度区， 
边界清晰（图 9-49a)。 

CT: ①平扫，表现为软组织内的圆形或类圆形、边界清楚的脂肪样低密度区， CT 值通常 
在- 100~-40HU 左右(图9-4%);内部可有 分隔; 随肌肉收缩其形态可发生 变化; 瘤内偶有不规 
则 钙化; ②增强扫描，病变无强化。 

MRI: ①平扫，表现为圆形或类圆形、边界清楚的短 T, 、中长 T 2 异常信号区，应用脂肪抑制序 
列检查，病变转变为低 信号; 瘤内可有纤维分隔，厚度常小于 2mm, 在 T,WI 和 T 2 WI 上均呈略低 
信号; ②增强扫描，肿瘤本身无强化,瘤内分隔可轻度强化。 

【诊断与鉴别诊断】 

脂肪瘤在 CT 和 MRI 上具有典型的脂肪组织密度和信号特征，诊断不难。主要应与含脂肪 
组织的其他病变 鉴别: ①分化良好的脂肪肉瘤，瘤内可含有部分脂肪组织，呈团、条片状或无定 
形脂肪密度和信号，但瘤内还含有软组织密度和信 号区; ②畸胎瘤 （teratoma)， 由3个胚层组织构 
成，除脂肪外，还含有其他组织成分，如钙化、骨骼、牙齿和液体成分等， CT 和 MRI 容易识别。 

2. 血管瘤血管瘤 (hemangioma) 是常见的软组织良性肿瘤之-•，生 !■<： 缓慢， 






图 9-49 脂肪瘤 

a . X线平片侧位 :肱骨 内侧软组织内见类圆形脂肪样低密度区， 
边界清晰 （ 丨 ）;b. CT 平扫，股骨前方见肾形脂肪样低密度区， 
边界淸晰 （T ) 


【临床及病理】 

病理上，按照血管腔的大小和血管类型分为毛细血管型、海绵型、静脉型和混合型。 

毛细血管瘤呈紫红色的隆起性包块，边界清楚，无 包膜; 主要发生于1 岁内; 好发于头面部皮 
肤和皮下组织，尤以口唇及眼睑部为多见。海绵状血管瘤大小多在 10cm 以下，质地柔软，有假 
包膜，切面呈腔隙状，由囊性扩张管腔、薄壁的较大血管构成，内有大量游滞的 血流; 可发生于任 
何年龄，多为单发，位于表浅部位者呈凹凸不平的蓝色隆起，位于深部者呈颜色较淡的弥漫性肿 
块。肌间血管瘤是深部软组织中最常见的一种血管瘤，各型均可发生，好发于青少年下肢肌肉。 

[ 影像学表现] 

毛细血管瘤常见于皮肤和皮下，外观有特征性，一般不需影像学 检查; 肌间血管瘤影像学表 
现见本书“儿科影像诊断学”部分。 

X线和 CT: 海绵状血管瘤常有钙化，约50%为静脉石，X线平片和 CT 平扫上呈特征性“钮扣 
样”高密度影(图 9-50a,b) o CT 动态增强检査，病变有逐渐强化的特点，延迟期病变的密度更均匀。 

MRI: ①平扫检査，典型的海绵状血管瘤因含有粗细不等的血管且其内充满淤滞的血流， 
在 T.WI 上呈等或稍高信号， T 2 WI 上呈明显高信号，“钮扣样”钙化在各序列上均呈低信号(图 
9-50c)； 此外，海绵状血管瘤常含有不同比例的脂肪、纤维、黏液、平滑肌、钙化或骨质等成分，其 



图 9-50 软组织血管瘤 

a. X线正侧位片，股部软组织内见多发“钮扣状”钙化影（丨，为静脉 石); b. CT 平扫，肌间隙内有多发“钮扣 
状”钙化影 （t ) ，其周_混有脂肪样低密 度影; 脂肪抑制 PdWI: 股中间肌肿胀呈弥漫性不均匀高信号，其 
内掺杂多发斑点状低信号 （t ，为静脉石）和异常扭曲高信号血 管影; 周围肌群内亦见类似改变 










检查有逐渐强化的特点，诊断并不困难。 

3. 脂肪肉瘤脂肪肉瘤 （liposarcoma) 为起源于原始间叶组织的恶性软组织肿瘤，属于常见 
的软组织肉瘤之一，约占软组织肉瘤的10%~18%。 

【临床及病理】 

脂肪肉瘤多见于40~60岁，男性多于 女性; 多发生于股部、腹膜后、肩胛区等的深部软组织 
区，皮下脂肪层少见，与脂肪瘤分布相反;可有肺及其他内脏转移。临床表现为深部无痛性肿块， 
边界不清。 

组织学上，可分为高分化、去分化、黏液样、圆细胞、多形性和混合型脂肪肉瘤等多种亚型， 
其中以黏液样脂肪肉瘤最常见。后者由从原始间叶细胞到各种分化阶段的脂肪母细胞组成，部 
分区域可出现成熟或多形性脂肪细胞，间质内含大量黏液样基质，有丰富毛细血管网。 

[ 影像学表现] 

X 线:平 片上，病灶较大者表现为局限性软组织肿块影，边界不清，分化较好的病灶内可见 
脂肪性低密度影。 

CT: 化较好者，病灶内含有脂肪成分，可与脂肪瘤表现类似，但有轻度 强化; ②分化不良 
者，呈水样至软组织密度肿块，瘤内常无脂肪组织，形态不规则，边界多不清（图 9-51a), 增强扫 
描可见强化。 

MRI: ①分化较好者，瘤内含有脂肪成分，在 T,WI 和 T 2 WI 上均为高 信号; 此外还可含有长 T,、 
长丁 2 信 号灶; ②分化不良者，瘤内少有脂肪成分，表现为 T,WI 中低混杂信号 ，T 2 WI 中高混杂信 
号，边界常较 模糊; 增强扫描肿瘤常有显著强化(图 9-51b~d) 0 部分肿瘤可发生钙化、出血和坏死。 



图 9-51 股部软组织脂肪肉瘤 

a. CT 平扫，股部后方肌群间隙内不均匀低密度肿块，边界较清楚 （丨） 士.平 
扫 T,WI, 肿块呈中低混杂信号< T );<*.. 脂肪抑 制丁 2 贾1, 肿块呈小_均匀中高 
信号 U .脂肪抑制 T,WI 增强扫描，肿块呈显著不均匀强化 （ T ) 




脂肪肉瘤的影像检查主要依靠 CT 和 MRI, 虽能确切发现病灶,但定性诊断有较大限 度:分 
化较好的脂肪肉瘤常难与脂肪瘤鉴别,脂肪瘤一般位于皮下,以脂肪成分为主，增强扫描无强 
化,对鉴别有一定帮助;分化不良的脂肪肉瘤由于少有脂肪组织，难与恶性纤维组织细胞瘤、纤 
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儿科影像诊断学是医学影像诊断学的重要组成部分。儿科疾病的影像诊断不同于成人，有 
其特殊性，故在本章内单独介绍。所叙述的内容包括儿科疾病影像学检查时，选用不同成像技 
术的原则、检査技术和方法以及一些常见、但只发生在或主要发生在儿童期疾病的影像学诊断。 

在儿科疾病的影像诊断中，需明确以下几点。首先，儿童不是成人的缩影，而是处于全身组 
织和器官逐步成熟时期，故在影像表现上儿童与成人的不同之处很多，如肾脏体积相对较大且 
位置也相对较低，年龄越小，这种差异越显著。其次，儿童期疾病谱不同于成人，在这个时期，遗 
传性、先天性疾病多见，感染性疾病也易于发生且发病率和死亡率都超过成人；而且即使在儿童 
期，疾病的发生情况也不尽相同，如肺部炎症时，支气管肺炎多见于婴幼儿，而大叶性肺炎常见 
于年 长儿; 有些疾病则仅见于儿童的某一时期，如先天性食管闭锁仅见 于新生 儿期，因此，儿科 
疾病的影像学诊断还必须密切结合患儿的年龄特点。再有，儿童期病情变化快，可迅速痊愈，超 
出一般预测,如骨折之后易于矫正及 恢复; 脑炎恢复期较短，后遗症一般较成 人少; 但也可进展 
迅速而猝然死亡，如急性败血症、新生儿先天畸形等，故在儿科疾病影像诊断中对其要有充分认 
i 只，并根据临床病情变化及时进行影像学复查。 

在儿科疾病影像学检查中，各种成像技术和检查方法的适用范围与成人有所不同，应用时 
更需注意合理选择。 

X线 检查: 儿童期的组织器官处于发育成熟过程中，对X线辐射损伤较成人更加敏感。因此， 
行儿科疾病影像学检查时，应尽可能选择非X线的影像成像技术，乃至选择非影像学检查的其 
他辅助检查方法。若必须行X线检查，如疑为肢体骨折，也要使用尽可能低的照射剂量和次数， 
并注意晶状体、甲状腺和性腺等敏感组织器官的防护。 

超声 检査: 超声检查具有实时、便捷、无辐射、安全性高等优势，宜作为儿科疾病的首选影像 
检查技术。然而,对于呼吸系统、骨关节系统和一些胃肠道疾病的诊断,超声检查的应用价值 
有限。 

CT 检查: CT 检查是X线检査和超声检查的重要补充。但 CT 检査时，X线辐射剂量是常规 
X线检查的数十倍、乃至上百倍，因而选用时更需注意，要严格掌握适应证。在可能情况下，要 
尽量选用超声或 MRI 检查，以达到疾病诊断之 目的; 若疾病诊断必须采用 CT 检查，如一些呼吸 
系统疾病(肺隔离症、胸部外伤等)，也要在扫描中使用尽可能低的辐射剂量，并注意检查时的辐 
射防护。 

MRI 检査: MRI 检查的组织分辨力高，加之无X线辖射，是儿科疾病的理想影像检査技术， 
并已成为一些疾病如颅内病变、腹部肿块等的首选检查技术。然而， MRI 检査对呼吸系统及一 
些骨关节系统和胃肠道疾病的诊断，价值 有限; 且检査时间较长，不适用于急重症 患儿; 此外， 
MRI 检査时噪音大，需佩戴耳罩等物，以免损伤听力。 

综上所述，从安全角度考虑,对于儿科疾病选用影像检查技术和检查方法的总体原则 为:首 
先选用超声或 MRI 检査; 若超声和 MRI 检査对疾病的检出和诊断受到限制，如对呼吸系统、骨 
关节系统和一些胃肠道疾病，则可选用X线或 CT 检查，并注意检査中做好防护:> 



第一节儿科影像学检查技术 


一 、X 线检查 


㈠普通X线检查 

1. X线平片为儿童胸部、骨关节疾病和一些胃肠道先天性发育畸形的首选影像检查方 
法。应用数宇化X线成像设备如 CR 和 DR 摄片,可在一定程度上降低X线辐射剂量。 

2. 透视检查主要用于可疑支气管异物的初步评估以及胃肠道造影检查。 

(二）X线造影检查 

1. 食管和胃肠道造影是儿童食管和胃肠道先天发育畸形的常用影像检査方法，如对于食 
管闭锁和先天性巨结肠的诊断具有重要价值。 

2. 静脉性尿路造影主要用于观察儿童泌尿系统的先天性发育畸形。 

二、超声检查 


㈠二维超声检查 

二维超声主要用于检査儿童心脏和腹盆部疾病,并为先天性心脏病和腹盆部肿块的首选影 
像检查方法;对胃肠道先天性发育畸形,如幽门肥大性狭窄、肠旋转不良和先天性肛门闭锁以及 
肠套叠等,也有较高的诊断价值。和成人相比,儿童肌肉脂肪层薄,因而对病变的显示要更加清 
晰。此外，二维超声还可通过前囟对新生儿和婴幼儿的颅脑疾病进行检查。 

(二） M 型和 D 型超声检查 

1M 型和 D 型超声主要用于儿童心脏病变检查，与二维超声联合应用可以全面评估心脏各房 
室形态、运动功能和血流状况。此外, CDFI 还可提供腹盆部肿块的血流信息。 

(=) 其他超声检查方法 

三维实时成像和声学造影检査也已用于儿科一些疾病诊断，其中声学造影能够通过病变内 
对比剂到达、充盈、排空表现,反映病变的血流状况，诊断价值类似甚至优于 CT 增强检查。 


三- CT 检查 

CT 检查是X线平片和超声检查的重要补充,其中对于某些儿童疾病如纵隔肿瘤、颅脑外伤 
等病变，已成为首选影像检査技术。 

(-) 平扫 CT 

CT 检査时,应常规先行平扫检查，其对于病变的检出及某些病变如先天性畸形、外伤后出 
血等诊断均具有重要价值。 

(二）增强 CT 

当平扫 CT 发现病变而难以确定性质时，应常规行增强 CT 检査。此外，在婴幼儿期，各脏器 
未发育成熟且周围脂肪量少，因而平扫时解剖对比较差，增强检査则可为疾病的检出和诊断提 
供更多的信息。 


四、 MRI 检查 

MRI 主要用于检查儿童颅脑疾病、腹部肿块和某些先天性发育畸形等,并可作为颅内肿瘤、 
炎症、发育畸形等以及肝、肾、腹膜后肿瘤、炎症和外伤等疾病的首选影像检查技术。 

(-) 平扫检查 

1. 普通平扫检查常规包括 T,W1*T 2 WI 成像。宜选用快速成像序列，以尽量减少图像 



上的运动性伪影。 

2. 特殊平扫检查脂肪抑制 T,WI 和 T 2 WI、 梯度回波、同反相位 T,WI 、水抑制 T 2 WI 和 SWI 
的应用指征与成人相同，可为某些儿科疾病的诊断提供有价值的信息: 

(二） 对比增强检查 

MRI 对比增强检査的适应证、所用对比剂及检查方法基本与成人类似增强检查常有助于 
儿科疾病尤为肿瘤性、炎症性等病变的诊断与鉴别诊断。 

(三） 其他_检訪法 

在儿科疾病 MRI 检查时，也常常应用 MRA、MR 水成像 JH-MRS 和 DWI 等方法，例如应用 
MR 水成像检査先天性泌尿系统或胆管的发育畸形，用 'H-MRS 鉴别脑发育异常与脑肿瘤等。 

五、检查前准铬 

儿童行影像学检查尤为 CT 或 MRI 检查时常需镇静。检查期间以自然 睡眠最 为理想，药物 
镇静一般适用于6个月至4岁患儿。常用镇静药物为10%水合氣醛，口服或保留灌肠。水合氯 
醛吸收快，维持时间比 较长; 剂量为 0.5ml/kg， 一般极量不应超过1克，否则将影响循环和抑制呼 
吸。用药前应详细了解病史，观察患儿一般情况和了解肝、肾功能;用药后则需密切观察生命体 
征变化。 


第二节中枢神经系统 

一、 新生儿缺氧缺血性脑极 


【临床与病理】 


新生儿缺氧缺血性脑病 （neonatal hypoxic ischemic encephalopathy ， HIE) 是由于新生儿窒息， 
引起脑供血和代谢异常所致的一种全脑性损伤。 


早产儿与足月儿有其各自的易损伤部位，因此所发生的病理改变不尽相同：早产儿 HIE 



图 10—1 早产儿缺氧缺血性脑病 （III 级生 
发基质出血） 

早产儿，生后窒息.平扫 CT, 双侧室间孔 
后方小片状高密度出血灶（丨 ） ，双侧侧脑 
室7角区明显扩张，脑室内见大量积血 


的主要病理改变包括生发基质出血 (germinal matrix 
hemoniiage) 、脑室旁出血性脑梗夕匕 (periventricular hemonhagjc 
infarction )、 脑室周围白质软化 （periventricular 
leukomalacia) 及脑 梗死； 足月儿 HIE 的主要病理改变 
包括矢状旁区脑损伤 （parasagittal cerebral injury)、 基底 
节和丘脑损伤 （basal ganglia and thalamus injury)、 颜内 
出血及脑梗死。 

【影像学表现】 

CT 和 MRI: 早产儿 HIE: ①生发基质出血，分为4 
级： I级为室管膜下 血肿； n 级为血肿破入脑室内，不 
伴有脑室 扩张； DI 级为血肿破人脑室内，伴有脑室扩张 
(图 10-1); IV级为脑室旁出血性脑 梗死; ②脑室周围白 
质软化，表现为脑室周围多个小囊状病灶，形成“瑞士 
奶酪”样表现，小囊可融合，造成脑室周围卩彳质减少和 
脑室 扩张; ③脑梗死和蛛网膜下腔出血，呈相应的影像 
学表现。 

足月儿 HIE:!; 矢状旁 K 脑损伤，表现为大脑镰旁 
脑皮质密度或信号异常，常对称，多见 P 顶 枕叶; ②雄 



底节和（或）丘脑损伤,表现为双侧基底节和(或）丘 
脑对称性异常密度或信号强度（图 10-2); ③也可有 
脑梗死或蛛网膜下腔出血表现。 

【诊断与鉴别诊断】 

新生儿缺氧缺血性脑病受围产期多种因素影 
响，目前仅据影像学检查进行早期评估尚存在一定 
限度，因此必须密切结合临床、实验室检查和跟踪随 
访，从而比较客观的做岀评价。 

二胚胎脑病 

【临床与病理】 

胚胎脑病 (embryonic cerebropathy) 为病原体通 
过胎盘感染胎儿造成的神经系统损害。临床常用先 
天性 “TORCH” 感染来归纳这一组胚胎期感染的常 
见病因 ，即: T, 弓形虫 （toxoplasma); 0,已知的其他病 
原体 (other agents), 如梅毒，埃可病毒，合胞病毒，水 
痘病毒，腺病 毒等; R ，风疹病毒 (rubella virus);C,g 
细胞病毒 （cytomegalovirus); H ,单纯疱疫病毒 (herpes simplex virus)。 其中以巨细胞病毒和风瘆病 
毒多见。 

病原体对神经系统的损害程度取决于感染时胎龄，感染发生越早，脑损伤程度越重。感染 
可导致生发基质坏死，神经元细胞、神经胶质细胞减少和血管炎等,并可继发室管膜下或皮层下 
白质内营养不良性钙化。中早期感染(胎龄 < 6个月）常合并无脑回畸形、巨脑回畸形、多小脑 
回畸形等大脑皮质发育畸形和小脑发育 不良; 晚期感染仅表现为髓鞘发育延迟或破坏和神经胶 
质细胞增生。临床表现为小头畸形、智力低下、癫痫、听力丧失和肌张力异常等。 

[ 影像学表现] 

超声： 经颅超声为新生儿期首选检查方法，显 
示:① 室管膜下和皮层下白质内钙化呈强 回声; ②部 
分患者可见基底节丘脑区线样或分枝状强回声，即 
豆纹血管病变 （lenticulostriate vasculopathy)。 

CT :①室 管膜下和皮层下白质内多发斑点样钙 
化为本病特征性表现（图 10-3); ②中早期感染可见 
小头畸形，白质体积减少，脑室扩张，局部脑回粗大、 

皮质增厚，小脑发育不 良; ③后期感染可见局部白质 
密度减低。 

MRI :发 现脑白质病变敏感性高，表现为白质内 
局灶性长 T, 、长 T 2 信号。 

【诊断与鉴别诊断】 

室管膜下或皮层下白质内钙化合并脑先天发育 
畸形，应首先考虑 本病; 母子两代血清学检查具有诊 
断意义。本病需与结节性硬化鉴别,后者为一种神 
经皮肤综合征，不伴有皮质发育畸形，皮肤改变有助 
于鉴別诊断。 



图 10-3 胚胎脑病 

男婴，出生14天。平扫 CT, 双侧脑室扩张， 
侧脑室周围室管膜下多发散在钙化斑，脑小 



图10-2足月新生儿缺氧缺血性脑病(基 
底节区损伤） 

MRI 平扫 T,WI ，可见双侧基底节区片状高信 
号，境界模糊，信号强度不均 




第一篇影像诊断学 


第三节头颈部 

一、 腺样体肥大 


【临床与病理】 

腺样体又称咽扁桃体或增殖体，为鼻咽部淋巴组织，约在出生后6~12个月时开始发育， 
2 〜 10岁为其增殖旺盛期，10岁以后开始逐渐萎缩至成人状态。腺样体可因多次炎症刺激 
而发生病理性增生，称为腺样体肥大 (adenoid hypertrophy ) 0 多见于儿童，常与慢性扁桃体炎 
并存。 

腺样体位于鼻咽顶壁与后壁的交界区。儿童菸咽腔狭小，肥大的腺样体常堵塞后鼻孔和咽 
鼓管咽口 ；常并发鼻炎、鼻窦炎和渗出性中耳炎。临床表现为鼻塞、张口呼吸、打鼾、听力减退和 
耳鸣。 

[ 影像学表现] 

X 线:侧 位平片表现为鼻咽顶壁与后壁软组织局限性增厚，表面较光滑，导致相应气道狭窄 
(图 10-4)。 



图 10 _4腺样体肥大 

男性,7岁。X线侧位平片，咽顶壁与后壁软组织局限增厚 
(T ) ，表面尚光滑，相应气道狭窄 

CT: ①平扫，表现为鼻咽顶壁与后壁软组织对称性增厚，表面可不 光滑; 鼻咽腔狭窄。咽旁 
间隙等周围结构形态密度正常，颅底无骨质 破坏; 伴发中耳炎、鼻窦炎时出现相应 改变; ②增强 
扫描，鼻咽部增厚的软组织呈均匀强化，咽底筋膜表现为明显线样强化, 

MRI: 宜作为首选检查方法，矢状面可清晰显示鼻咽顶后壁腺样体的肥大程度及鼻咽腔的狭 
窄程度，肥大腺样体呈均匀等 T, 、长 T 2 信号。 

【诊断与鉴别诊断】 

本病依据临床症状、内镜检查结合影像表现可明确诊断,. 

腺样体肥大需与咽部脓肿及鼻咽血管纤维瘤鉴别 :①咽 部脓肿与周围组织界限不清， CT 和 
MRI 增强扫描呈不规则环形 强化; ②鼻咽血管纤维瘤多见于10岁以 h 男性，瘤体明显强化，常 


早产儿视网膜病 (retinopathy of prematurity) 与出生时胎龄和体重密切相关，尤好发于出生时 
胎龄 <32周、体重< 1500g、 并在生后10天内长时间接受高浓度氧治疗的早产儿。由于早产儿 
视网膜血管发育不完善，高浓度氧可引起视网膜血管收缩，造成视网膜缺氧，致血管生长因子呈 
高表达，进而导致新生血管形成并伴有纤维组 
织 增生; 在新生血管及纤维组织的牵拉下，产生 
视网膜下渗出、出血和视网膜脱离，并形成小眼 
畸形。 

[ 影像学表现] 

CT: 平扫 ：①表 现同其他病因引起的视网膜 
脱离，即在眼球后方可见低密度的液体或高密度 
出 血影; ②双眼发病，但双侧病变常不 对称; ③病 
变轻微者眼球大小正常，严重时眼球变小。 

MRI: 可清晰显示视网膜脱离和出血， T,WI 
显示出血常呈均匀高信号（图 10-5)，T 2 WI 依据时 
间不同可呈低或高信号。 . 

【诊断与鉴别诊断】 

双眼病变结合临床病史是鉴别本病与其他 
病因引起的视网膜脱离的 依据; 此外，本病还需 
与视网膜母细胞瘤鉴别，病变眼球变小、钙化少 
见，而不同于视网膜母细胞瘤。 




图 10-5 早产儿视网膜病 
女婴，5个月，早产儿,有吸高浓度氧治疗史，生 
后双眼不能追踪视物。 MRI 脂肪抑制 T,WI, 右 
侧眼球明显变小，右侧视网膜脱离伴出血致玻璃 
体腔内新月形均匀短信号影，病变上缘凹陷 


视网膜母细胞瘤 （retinoblastoma,RB) 为神经外胚层肿瘤，起源于视网膜的神经元细胞或神 
经节细胞，是儿童最常见的眼球内恶性肿瘤，绝大多数发生在3岁以前。肿瘤病理特'征为 

胞排列呈假菊形团状，约95%肿瘤内可发现钥 
质。 临床表现为“白瞳症”，即瞳孔区有黄光反射。 
部分患儿可双眼同时或先后发病。 

【影像学表现】 

超声: ①玻璃体腔内肿块，起自眼底光带，回 
声强弱不均匀;常见强回声“钙斑”，其后有声影； 
② CDFI 可见瘤内有丰富血流信号。 

CT: 诊断视网膜母细胞瘤的敏感性和特异 
性均较高。眼球内不规则钙化性肿块是诊断的 
重要直接征象，钙化呈团块状、片状或斑点状 （图 
10-6)。 



图 10-6 视网膜母细胞瘤 
男性，1岁，双眼卩1瞳症_、 CT 平扫.双侧眼球玻 


MRI: 与正常玻璃体信号相比，肿块 IWI 上 
呈稍高信号， T 2 WI 上为低 信号; 并有明显强化(图 


璃体腔内肿块，可见斑块状钙化，左侧眼球增大10~7)。 MRI 观察视神经转移及颅内侵犯更敏感， 
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图 10-7 视网膜母细胞瘤 

男性，丨岁8个月，左眼 A [鹿症 增强 T,WI, 左侧眼 
球内强化肿块，肿块内可见未强化低信号的钙化斑 


可作为超声和 CT 的补充检查方法。 

影像学检査可对肿瘤进行 分期: ①病变局限在眼球内为眼球 内期; ②病变局限在眼球内，伴 
有眼球增大为青光 眼期; ③病变局限于眶内为眶 内期; ④病变同时累及颅内或远处转移为眶外 
期。肿瘤的准确分期对选择治疗方案及评估预后均具有重要 意义。 

【诊断与鉴别诊断】 

3岁以下儿童发现“白瞳症”并眼球内钙化性肿块，应首先考虑视网膜母细胞瘤。鉴别诊断 
包括原始永存玻璃体增生症和 Coats 病: ①原始永存玻璃体增生症眼球小，钙化少见，玻璃体腔 
密度增高，可见原始玻璃体管 存在; ② Coats 病常为单侧，多见于4 〜 8岁儿童， MRI 显示视网膜下 
积液，增强检查脱离的视网膜明显强化。 


第四节呼吸系统 

一、 新生儿呼吸窘迫综合征 


【临床与病理】 

新生儿呼吸窘迫综合征 (neonatal respiratory distress syndrome, NRDS) 又称肺透明膜病 (hyaline 
membrane disease,HMD), 为肺表面活性物质缺乏,呼气后不能有效地保持肺的残余气，导致进行 
性呼气性肺泡萎陷，引起的呼吸窘迫。本病多见于早产儿，于生后数小时出现进行性呼吸困难、 
发绀和呼吸衰竭。 

【影像学表现】 

X 线: 典型肺部 表现: ①肺充气不良伴细颗粒样 阴影: 肺充气不良表现为肺野透过度均匀性 
减低，肺泡萎陷则表现为细小颗粒样 阴影; ②支气管充气征 :广 泛肺泡萎陷，肺野含气量减少，与 
正常充气的各级支气管形成对比，呈支气管充气征。 

依肺泡萎陷程度，X线表现分为4级：I级 :两肺 充气有所减少，肺野透过度稍减低，肺内见 
细小颗粒 阴影； n 级:两 肺野透过度进一步减低，肺内可见磨玻璃样影、细小颗粒影和支气管充 
气征； in 级: 两肺野透过度明显减低，肺内颗粒影增大，境界模糊，支气管充气征更广泛，心脏和 
横膈边缘模糊；IV 级: 两肺野密度增高，呈现“白肺”,心脏及横膈边缘难以识别（图10-8)。 

并发症有肺气漏、动脉导管开放、持续性胎儿循环、坏死性小肠结肠炎、支气管肺发育不 
良等。 



良时，应行高分辨力 CT 检查。本病需与新生儿湿肺和肺岀血鉴别，依据典型影像学表现并结合 
临床病史有助其间鉴别。 

: 呼吸道异物 

【临床与病理】 

呼吸道异物 （foreign body of the airway) 为儿科常见急症，多见于 5 岁以下儿童，1~3岁为发 
病高峰。临床表现为刺激性咳嗽、喘鸣、反复肺炎，临床症状与气道阻塞部位、程度和病程长短 
有关。异物分为不透X线异物和可透X线 异物: 前者多为金属、石块、玻璃球等物，较易发现;后 
者以食品（花生、瓜子、豆类、瓜果等)、木质制品、塑料制品为主。异物引起的病理改变有阻塞性 
肺气肿、肺不张和肺感染等。 

[ 影像学表现] 

X 线: 表现取决于异物大小、形态、位置、病程长短、异物性质及并发症。 

不透X线异物，胸部X线平片可清楚显示其位置、大小、形态。 

可透X线异物，可根据气道通气异常等间接征象 判断: ①气管 异物: 表现两肺气肿，以呼气 
相较明显，双肺野保持较高透光度，横膈 低位; 心脏因胸内压力增高，反而以呼气相为小，与正常 
所见相反。②支气管 异物: 右侧 多见; 气道不全性阻塞，吸气时患侧吸入气量减少，肺野透光度 
减低，纵隔移向患侧，呼气时两肺含气量无差异， 

纵隔位置 复原； 如异物完全阻塞一侧支气管时， 

则引起一侧肺不张，患肺致密，心脏向患侧偏移， 

患侧心缘及膈面消失。③肺段支气管异物 :按照 
阻塞程度表现为相应肺段之阻塞性肺气肿或肺 
不张，以右肺中、下叶肺段多见。 

CT: 可直接显示气管、支气管腔内异物(图 10- 
9)。多层螺旋 CT 5维重组和仿真支气管镜能清晰 
砬示 气管、支气管树结构，并可逐级观察叶支气管、 

段支气管、甚至亚段支气管形态，显示支气管腔内 
异物要明显优于X线平片和 CT 横断位图像。 

【诊断与鉴别诊断】 

X线平片是呼吸道异物的首选检查方法，必 
要时再行 CT 检查。本病需要与非异物引起的支 



图 10-9 呼吸道异物 

CT 平扫冠状位重组图像，显示右主支气管异 
物（丨）及右侧肺气肿和右肺体积明显增大 


一、完全性肺 静脉畸 形引流 


【临床与病理】 

完全性肺静脉畸形引流 （total anomalous pulmonary venous connertion，TAPVC) 是胚胎发育过 
程中肺静脉发育异常所致，全部肺静脉开口均不与左心房相通，而引流人右心，使右心容负荷 
增加，造成右心房扩大和右心室肥厚扩张。左心房通常缩小，左心室也常发育不良。完全性肺 
静脉畸形引流存在心房水平的右向左分流，这是患儿存活的基本条件 

根据肺静脉的引流部位不同，本病可分为心上型、心内塑、心下喂和混合嗯①心上型 :最多 
见，该型肺静脉经垂直静脉引流至左无名静脉,再经上腔静脉汇人右心 房; ②心内别:肺静脉直接 
或经冠状静脉窦引流进人右 心房; ③心下 型:两 侧肺静脉汇合成一条下行静脉在心脏后方与下腔 
静脉、门静脉连接，再汇入右 心房; (|)混合 型:为 肺静脉与腔静 脉间存 在两个以 h 异常连通部位。 

【影像学表现】 

X线 :表现 与病变类型有 关:① 心上型，由于垂直静脉、无名静脉和右I:腔静脉扩张，心影 
增大，形成特征性的“雪人 ”征; ②心内型，表现与房间隔缺损 相似; ③心下咽，呈肺静脉高压的 
表现。 

超声: 超声心动图宜为本病首选检查方法，但其对心下型 的显示 有一定限度.检查显示 :①各 
型均有右心房扩大及心房水平的右向左 分流; ②无肺静脉引流人左心房，四支肺静脉汇合成共 
同静脉直接开口于右心房，或通过引流静脉汇人右心房。 

CT 和 MRI: 增强 CT 和 MRI 检查均可清楚显示肺静脉引流异常（图10-10,见书末彩插)。 

如上述影像检查均未能明确诊断，可选用心血管造影检查 

【诊断与鉴别诊断】 

本病中，心内型引流人冠状静脉窦者，冠状静脉窦明显扩张并入口扩大，据此超声心动图可 
与原发孔型房间隔缺损鉴别。 

二、 完全性人动脉较位 

【临床与病理】 

完全性大动脉转位 （complete transposition of great arteries,CTGA) 是指解剖上的右心室与主 
动脉连接，而解剖上的左心室与肺动脉连接，为新生儿期最常见的发绀型先天性心脏病。临床 
分为 三型: 室间隔完整型大动脉 转位; 大动脉转位合并室间隔缺 损型； 大动脉转位合并室间隔缺 
损及肺动脉狭窄型。 

【影像学表现】 

X 线: ①正位胸片上纵隔血管影狭小为典型表现，系由于主、肺动脉 P 常皁前后位排列 所致； 
②出生时心影大小可正常，肺血改变也不明显；出生后数日，心影逐步增大，肺血逐渐 增多; ③无 
肺动脉狭窄或肺动脉狭窄轻者，心脏呈中度至重度增大，以向左增大为共，肺动脉段不凸出，但 
肺门血管扩张，呈明显肺充血 改变; 合并明显肺动脉狭窄者，表现较心叫咽，肺血减少 

超声 ：超声 心动图剑突下切面可以同时碰示两侧心室的流出道及 A； 动脉，诊断价值很高 .. 
本病表现 :①主 动脉与肺动脉呈平行 关系; ②胸骨旁长轴切而中 "J>1 时敁 '嫌. T 前方的主动脉 
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和位于后方的肺动脉，但主动脉瓣的位置高 
于肺动脉瓣(图 10-11); ③此外，超声心动图I 
还可同时观察心内分流方向、大小及合并的 
畸形。 

CT 和 MRI: 对完全性大动脉转位诊断 1 
有一定的帮助: T.WI 上可清楚显示心肌小梁 | 
的粗糙程度，据此可判断心室 位置； 同时还 
可观察左、右心室大小，室间隔缺损的有无 
及大小、部位及有无肺动脉狭窄等。 

【诊断与鉴别诊断】 

新生儿可疑发绀型先天性心脏病，若X | 
线胸片表现为肺充血，应首先考虑完全性大 
动脉转位。心室与大动脉连接不一致是本 
病诊断的直接依据。 


第六节消化系统与腹膜腔 
一、 十二指 K 闭锁 

【临床与病理】 

十二指肠闭锁 （duodenal atresia) 为新生儿十二指肠梗阻的常见病因，多见于早产儿，主要症 
状为呕吐。可伴肠旋转不良、环状胰腺、食管或肛门直肠闭锁、先天性心脏病等。 

[ 影像学表现] 

X 线:立 位腹部平片上 可见: ①十二指肠闭锁的典 
型表现为“双泡征”，即胃及十二指肠内各有一个气液平 
面，而其余肠管内无气（图 10-12); ②如为十二指肠远端 
闭锁,亦可表现为“三泡征”，即除胃泡外，在十二指肠降 
段和水平段各有一气液 平面; ③若闭锁十二指肠内潴留 
液体，仅胃泡含气时，则呈“单泡征”。 

【诊断与鉴别诊断】 

本病需要与肠旋转不良鉴别，后者系异常的腹膜带 
压迫十二指肠所造成的梗阻，钡灌肠检査观察回肓部位 
置可资鉴别。 

1、 肠葚叠 

【临床与病理】 

肠套叠 （intussusception) 指部分肠管及其肠系膜套 
人邻近肠管，是婴幼儿肠梗阻最常见的 原因。 以回肠结 
肠型套叠最常见。由 F 肠系膜血管受压、肠管供血障碍， 

导致肠壁淤血、水肿、坏死。临床上表现患儿阵发性哭 
闹、呕吐、血便及腹部包块 .， 4个月至2岁多见，男多于 
女. 95%以 L 为特发性，饮食改变等多种因素 有关； 



图 10-12 十二指肠闭锁 
立位腹部X线平片，显示胃（丨）及十二 
指肠 （▲) 充气扩张，呈双泡征，余腹部致 
密而无小肠充气 



图 10-11 完全性大动脉转位 
二维超声心动图，显示右心室 （RV) 与主动脉 (A0) 连 
接,左心室 （LV) 与肺动脉 （PA) 连接,主动脉与肺动脉 
平行排列 




5%以下为继发性，常继发于胃肠道炎症、肿瘤和 
畸形。 


学表现】 
復部平片 


X 线:腹 部平片检杏 ：①发 病数小时内，由于 
呕吐和肠痉挛，造成肠管内生理积气 减少; ②发 
病 24-48 小时， 出现不全性肠梗阻表现。 

空气灌肠检脔 ：①冋 肠结肠咽肠套叠时，当 
气体抵达套人部，可发现肠竹内类圆形或马铃薯 
状软组织包块影（图 10-13); ②在连续注气中，套 
人部阴影沿结肠向冋肓部退缩.至冋肓部停留片 
刻,随后套人部变小， 消失； 大 敁气 体进人小肠犹 
如水沸腾状或礼花状.说明肠访符已复位 C 

超声 :可作 为首选检杏技术、.①横切面上，套 
叠部各层肠壁呈心 N” 状农观，明喑相间，其 
中外层为鞘部，中、内层为套人部，共7层 肠壁； 
②纵切面上，套叠部呈“您简征”表现。 

【诊断与鉴别诊断】 

肠套叠需与其他腹部肿物鉴别，“同心圆”样或“套筒征”表现具有诊断意义，但有时某些 
肠腔内肿物如息肉，也可出现类似“同心圆”样表现，需结合临床病史加以鉴別. 


图 10-13 肠套叠 

空气灌肠检查，气体充盈直肠.乙状结肠、降结 
肠及远端横结肠，至近端横结肠受阻，其内可见 
椭圆形软组织团块影 U ) 


三、先天性 I I 结肠 


【临床与病理】 

先天性巨结肠 （congenital megacolon) 又称希施斯普龙病 （Hirschsprung disease)， 是由于直肠 
或结肠肠壁肌间和黏膜下神经丛内神经节细胞先天性缺如所致的肠道畸形。病变肠管呈痉挛 
状态，粪便通过障碍，近端肠管肥厚、扩张。本病男性多于女性。主要症状为便秘、腹胀和呕吐。 
[影像学表现] 


X线 :腹部 X线平片呈低位不全性肠梗阻表 
现。钡灌肠检查为本病确诊方法之一。先天性巨 
结肠钡灌肠典型表现包括三部分肠段。①痉挛 
段 :病变 段肠管，持续痉挛狭窄;②扩张段 :为近 
侧结肠，显示肥厚、 扩张; ③移行段 :介于 上述两 
者之间，呈漏斗状（图10-14)。根据痉挛段肠管 
的长度，分为①常 见型: 多见，痉挛段位于直肠下 
段至中上段，甚至包括部分乙状 结肠; ②短 段型： 
痉挛段局限于直肠 下段; ③长段型 :痉挛 段超过 
乙状结肠与降结肠交界部•，④全结 肠型： 累及全 
结肠，甚至部分小肠。 


o 




第七节泌尿生殖系统与腹膜后间隙 

一、肾母细胞瘤 


【临床与病理】 

肾母细胞瘤 （ nephroblastoma ) 又称 Wilms 瘤，为婴幼儿最常见的腹部恶性肿瘤。肿瘤多单 
发，但也可单侧多中心起源或为双侧性。病理上，肿瘤呈类圆形，少数呈分叶状，体积较大，切面 
呈鱼肉样，出血、坏死和 躲变较常见; 镜下见未分化肾胚组织，由胚芽、间叶、上皮三种成分构成。 
发病高峰年龄1~3岁。腹部肿块为常见临床表现。 

【影像学表现】 

超声： 可见起源于肾脏的巨大混合回声肿 
块，有时可显示下腔静脉内瘤栓。 

CT 和 MRI : ①肾窝内较大的软组织肿块，其 
内常见坏死囊变区和新旧同时存在的出血灶，钙 
化 少见; ②早期肿瘤限于肾包膜内;③晚期肿瘤 
突破肾包膜侵及肾周组织,并破坏肾盂、肾盏;残 
存肾实质推压向一侧（图 10-15); 肾静脉和下腔 
静脉内可有瘤栓形成，肺转移也比较常见。 

【诊断与鉴别诊断】 

本病需与肾母细胞瘤病、肾透明细胞肉瘤、 
肾横纹肌样瘤、先天性中胚叶肾瘤、多发囊性肾 
瘤、肾细胞癌等鉴别，这些肿瘤影像表现与 肾母 
细胞瘤相似，仅据影像学检查鉴别较为困难，需 ： 
组织学确诊。 

二、神经母细胞瘤 

【临床与病理】 

神经母细胞瘤 （ neuroblastoma ) 又称交感神经母细胞瘤 ( sympathicoblastonia )， 由未分化的交 
感神经节细胞组成。在儿童腹部恶性肿瘤中，发 
生率仅次于肾母细 胞瘤； 肾上腺为最常发生的部 
位，其次是腹膜后脊柱旁，也可见于后纵隔、盆腔 
和颈部。病理上，肿瘤无包膜，表面色泽灰紫，切 
面呈灰红色，其内有多发出血、坏死和囊变区，瘤 
内钙化多见。腹部肿块为常见的临床表现，早期 
呈质地较硬的结节状，晚期浸润周围组织而形成 
巨大肿块。 

【影像学表现】 

CT 和 MRI: 显示 :①肾 上腺区较大的混杂密 
度或信 兮肿块 ，形态多不规则，边界模糊不清，呈 
浸润生长，常包绕腹部大血管， W 跨越 中线; 钙化 
发 4. 率较卨，达80%左右;常伴有瘤内出血或坏 
死 （ I冬1 1 0- 16 ); ②肿瘤吋导致患侧肾脏缺血和积 



图 10-16 神经母细胞瘤 
CT 增强扫描，可见左侧肾上腺区实性肿块，呈不 
均匀强化，并包裹腹主动脉、肠系 膜上动 脉及部 
分左肾 



图 10-15 肾母细胞瘤 

CT 增强扫描，可见右肾实性肿块，呈轻度均匀 
强化，其边缘残存肾皮质表现为线样明显强化， 
残余正常肾实质受压向左侧移位 





水，常伴淋巴结和骨转移。 

【诊断与鉴别诊断】 

神经母细胞瘤需与肾上腺嗜铬细胞瘤、肾上腺皮脂腺瘤、肾上腺皮质癌、畸胎瘤等多种肾上 
腺及腹膜后肿瘤鉴别，依据典型影像学表现多能明确诊断，但最终确诊仍需组织学证实。 

三、 新生儿肾 h 腺出血 

' 【临床与病理】 

肾上腺岀血 （adrenal hemorrhage) 在新生儿期 
比较常见。病因不明，一般认为与围产期窒息、酸 
中毒、应激、产伤等因素有关临床表现为黄疸和 
贫血。 

[ 影像学表现] 

超声： 表现与就诊时间 有关: ①早期呈无回 
声或低回声 团块; ②血凝块形成后变为高回声肿 
块; ③随液化区吸收肿块缩小呈低回声，最后血 
肿消失，肾上腺形态恢复正常。连续超声随诊可 
以显示血肿的演变过程。 

CT 和 MRI: 能清楚显示血肿的位置、形态、 
大小,其密度和信号随时间而变化（图10-17)。 
【诊断与鉴别诊断】 

本病需与肾上腺神经母细胞瘤相鉴别，依典 

型影像学表现不难鉴别： 

四、子宫阴道积液 

【临床与病理】 

子宫阴道积液 （hydrometrocolpos) 可在新生 
儿期或月经初潮时被发现，多由于阴道或宫颈闭 
锁、横膈或无孔处女膜所致。新生儿期，由于在宫 
内受母体激素刺激，产生大量分泌物并积聚于宫 
腔和阴道内。临床表现为盆腔肿块，可出现尿潴 
留等症状。 

【影像学表现】 

超声、 CT 和 MRI: 均可见膀胱与直肠之间的 
单房囊性肿物，自上而下逐渐变细，呈“倒圆锥” 

样，末端止于会阴区;扩张的子宫、阴道壁变薄(图 
10-18) o 

【诊断与鉴别诊断】 

本病需与卵巢囊肿鉴别，卵巢逯肿多位于子 
宫一侧，病变旁可见正常的子宫影像。 




图 10-17 新生儿肾上腺出血 
CT 平扫，右侧肾上腺区可见类圆形软组织团块， 
中心呈较高密度 



第八节骨关节与软组织 

-、赀养性维生素 D 缺乏性佝偻病 


【临床与病理】 

营养性维生素 D 缺乏性佝倭病 （rickets of vitamin D deficiency) 是婴幼儿维生素 D 不足引起 
钙磷代 tl •障碍，使骨生长中的骨样组织缺乏钙盐沉积所致，是全身性骨疾病。维生素 D 缺乏的 
主要原因包括围生期维生素 D 不足，日照不足，食物中维生素 D 缺乏，生长过速,或消化道疾病 
影响维生素 D 吸收等 

佝偻病骨质变化主要发生在生长活跃的骨骺和干骺端，由于软骨基质钙化不足和骨样组织 
不能钙化，而大量堆积于骺软骨处，使之向四周 膨大; 骨质脱钙和原有的骨结构被吸收而发生普 
遍性骨质软化、变形、骨小梁稀少、粗糙和骨皮质变薄。 

本病多见于3岁以下婴幼儿，以6个月至1岁最多见。早期临床表现为睡眠不安.夜惊及 
多 汗等； 以后出现肌肉松弛，肝大，牙齿萌出晚，前囱闭合延迟、方形颅，串珠肋、鸡胸，“0” 型腿 
或“X”型腿畸形等。实验室检查，血钙、血磷降低和碱性磷酸酶增高等。 

[ 影像学表现] 

X 线:典 型表现见于长骨干骺端，特别是 
发育较快的尺桡骨远端，胫骨、肱骨上端，股骨 
下端和肋骨前端等。 

活动期 : ①由于软骨基质钙化不足，导致 
骺板软骨堆积、增厚和膨出，骺与干骺端的距 
离 增宽; 临时钙化带不规则，模糊和变薄，以至 
消失; 干骺端宽大，其中心部凹陷，明显者呈杯 
口状变形，其边缘因骨样组织不规则钙化而呈 
毛刷状致密影，向骨骺方向 延伸; 干骺端侧缘 
出现骨赘，为骨皮质向干骺端周围延伸 所致； 

②二次骨化中心出现延迟，密度低，边缘模糊， 

甚至可不出现（图 10-19); ③由于骨质软化， 

承重长管状骨常弯曲变形，下肢发生膝内翻 (0 
型腿）或膝外翻（X型腿） 畸形; 少数可发生青 
枝骨折和假性 骨折; ④肋骨前端由于软骨增生 
而膨大，呈宽的杯口状,形成串珠肋。 

恢复期 :①临 时钙化带重新出现,几周后 
千骺端山 r •钙盐沉积使杯口状凹陷和毛刷状 
改变减轻、消 夫; 骺板宽度恢复正常,但干骺端 
重新钙化的致密带斋经数月后才能恢复正常 
密度; ②骨膜 T 骨样组织钙化后.先呈层状改变，随后与骨皮质融合，呈均匀性增厚和致密，尤其 
是已弯曲变形的长管状骨的 凹面; ③骨骺骨化中心也因迅速骨化而增大;④至于骨变形，则多长 
期存在 

【诊断与鉴别诊断】 

本病初期，X线片 Jr. 较难识别，须结合临床症状及实验室结果进行 诊断; 活动期 x 线表现具 
有特征 ，不难 诊断营养性维生素 D 缺乏性佝偻病需与多种代谢性佝偻病及骨质疏松症等鉴别， 



图 10-19 营养性维生素 D 缺乏性佝偻病 
女性，4岁。X线平片显示，长骨干骺端宽大、展幵， 
中央部凹陷呈杯 口状; 干骺端骨样组织不规则钟化 
而呈毛 刷状; 腓骨弯曲，外侧见骨膜增厚，提示存在 
病理性 骨折; 骨骺骨化中心出现延迟 



发#性 髋关小 a 


【临床与病理】 

发育性髓关节发育不良 （developmental dysplasia of the hip，DDH )， 过上-你之为先天性髋关节 
脱位 （congenital dislocation of the hip,CDH)， 为髓曰与股骨头失去正常对位又系，导致二者及周围 
软组织发育不良，病因不明。病理改变包括髋臼发育不良，髋臼窝内充琐脂肪纤维组织，圆韧带 
迂曲肥大，关节璣松弛，股骨前倾角增大，股骨头骨骺小等。本病女性发病率高；单侧发病多见， 
左侧较右侧 多见; 双侧病变者多有家族史。新生儿期即可发现腹股沟皮肤皱纹不对称，两侧肢 
体不 等长; 行走后，单侧脱位出现跋行，双侧脱位则腰部生理前突加大，步态摇摆呈鸭步。 

【影像学表现】 

X 线:常 规摄取双髋正位和双髋外展位片。髋臼形态因脱臼程度、病程长短而 异:① 轻者仅 
骸臼角 稍大; ②重者除髋臼角明显增大外，尚可见髋 n 顷发斜坡状,舶窝平浅宽大。 
股骨头是否位于髋臼窝内是诊断本病的直接依据（图 10-20); 在股骨头骨化中心出现之前 (6 个 
月内婴儿)，主要根据股骨近端位置来判断。 

评估髋臼与股骨头的关系，可用下列X线 
测量方 法:① Perkin 方格: 经两侧髋臼最深处的 
Y 形软骨中点做水平连线，再通过髋臼外缘做 
垂直线，构成四个 象限; 正常时股骨头位于方格 
的内下象限，超岀此区域，则为脱位或半脱位； 

② Shenton 线 :为沿 股骨颈内缘与同侧闭孔上缘 
的连线，正常应为圆滑抛物线，脱位时则失去应 
有的弧 线形; ③髋臼 指数: 经两侧髋臼最深处的 Y 
形软骨中点做水平连线，再通过髋曰外上缘至髋 
臼最深处做连线，两直线夹角为髋臼指数，也称 
髋臼角；此角度超过30°应考虑髋臼发育不良。 

CT: 多层螺旋 CT 三维重组，可直接显示股骨 
头与髋臼的解剖关系、股骨颈前倾角和髋臼窝深 
度等。 

MRI: 是本病理想的影像检查方法，可清晰显 
示股骨头软骨和二次骨化中心发育状况，直接显示股骨头移位情况与髓臼形态。 

【诊断与鉴别诊断】 

本病需与婴幼儿化脓性关节炎鉴别，后者早期于骨质破坏前即出现病理性髋关节脱位，但 
两侧髋臼形态对称是与前者的主要差别，结合临床和实验室检查也有助鉴别。 

:肌间血管瘤 



图 10-20 发育性髋关节发育不良{左侧） 

X线正位平片，显示左侧髋臼变浅，髋臼角增大， 
左侧股骨近端向外方移位，左侧股骨头骨骺骨 
化中心尚未出现 


【临床与病理】 

肌间血管瘤 (intermuscular hemangioma , IMH) 发生于骨胳肌内，为一种血管性错构瘤，由血 
管及纤维、脂肪组织等非血管成分组成。肿瘤无包膜，常在肌肉间隙内呈浸润性生长，分为局限 
型和弥漫型两种，以弥漫型多见。 

【影像学表现】 

CT: ①平扫，显示肿瘤与周围肌肉呈等密度，肌肉间隙模糊、界限+清，发现静脉石可提示本 
病; ②增强检查，肿瘤明显强化。 



MRI: 对本病的诊断价值高,宜作为首选检查方法。①平扫，病变信号强度不均匀，以等 T, 、 
长 T 2 信号为主，夹杂点状、蝴状、线状低信号的静脉石、流空血管、纤维分隔影，以及高信号的脂 
肪 成分; 肿瘤呈局限性,或沿多个肌间隙呈弥漫性生长(图 10-21); ②增强检査，肿瘤呈明显 强化； 
③ MRA 检査 ，可显示肿瘤周围血管*乱、增多。 

【诊断与鉴别诊断】 

本病需要与淋巴管瘤相鉴别, MRI 增强扫描,后者无明显强化可资鉴别。 

(李欣范国光） 

































































第二篇介入放射学 


第十一章介入放射学总论 


介入放射学 （interventional radiology) 是在 DSA 、超声、 CT 及 MRI 等影像设备引导下，利用经 
皮穿刺或体表自然孔道的路径，引人导管、导丝、球囊导管、支架、引流管等相关介人器材对疾病 
进行微创诊断和治疗的新兴亚学科。 

介人放射学按其目的可分为介人诊断学和介入治疗学，按其临床应用技术和解剖部位可分 
为血管介入技术及非血管介人技术。血管介人技术主要包 括:① 血管造 影术; ②血管成 形术; ③血 
管内支架置 人术; ④血管栓塞及封 堵术; ⑤药物灌注术等。非血管介人技术主要 包括: ①经皮穿 
刺引 流术; ②非血管管腔内支架置人 术; 皮消 融术; ④经皮椎体成 形术; ⑤经皮穿刺活检术等。 

第一节血管介入技术 


血管介入技术是在医学影像设备的导引下，利用相应介入器材经血管途径进行诊断与治疗 
的操作技术。它是以 Seldingei •技术（图 11-1) 及同轴导管技术为基础发展而来的。 





⑤ © ⑧ 



图 11-1 Seldinger 技术 

a. 穿刺针穿透血管前 后壁; h. 退出 针芯; r. 缓慢后退针鞘，直至有血液 喷出; d. 送人 导丝; e. 退出穿刺针鞘. 
将导丝前端留在血 管内; f. 沿导丝送人扩张器和导 管鞘; g. 退出扩张器及导丝，导管鞘头端留置于血管内 


•、血答介人糂水器材、材料 W 药品 

㈠穿刺针 

穿刺针 （across needle) 是所有血管介入操作的基本器材。设计种类多种多样，但共同点是 



(二） 导管鞘 

在手术时间较长或较复杂的介人手术中，通过经皮插入的导管鞘 kathe^r sheath) 进行各种 
操作，可以防止导管、导丝、球诞导管、支架输送系统等引起穿刺路径的血管及局部组织损伤。 

(三） 导管和导丝 

导管和导丝 （catheter and wire) 是血管介人操作中必备的器材常规译管可用于诊断性血管 
造影，也可用于介人手术中输送栓塞剂或治疗性药物，同时还可作为外您管叩子插入同轴微导 
管和导丝。根据各部位血管分支解剖形态以及不同用途，选用不同内外径尺寸、长度、尖端形态 
以及带侧孔的导管是成功实行超选择插管和进行介人诊疗的首要条件（阁丨1_2、3)。导丝是引 
导导管进人血管并进行选择性或超选择性插管的重要辅助器材，根据 H 的不同，导丝的直径、软 
硬度、长度和尖端形态也各不相同。 



mm 






图 11-3 导管结构示意图 


(四） 球囊扩张导管 

球囊扩张导管 (hallomi ⑽ heter) 是一种头端带有可膨胀球囊的软性导管，一般为双腔结构， 
主要用于扩张狭窄的血管。在不膨胀的情况下，球迤导管进人靶病变部位，然后通过留在体外 
的导管端注人对比剂,逐渐充盈球囊，对靶病变进行扩张治疗，治疗成功后再抽出对比剂使球囊 
回缩，以便撤出球癱导管到体外(图1 1-4), 这种球癱扩张导管外径小，穿刺部位的并发症少，可 
根据血管病变形态与程度选择不同尺寸的球囊，并可根据靶病变的硬度调整球囊扩张压力。 

(五） 血管内支架及覆膜血管内支架 

所谓血管内支架 （endovascular stent) 是指应用医用+锈钢或各种介金材料制作的管状网格 
结构，为专门用于治疗狭窄性血管病变的介人治疗 器材' 通常是在病变血管腔经球囊导管扩张 








第十一章介入放射学总论 


邏 



图 11-4 球囊导管 

成形的基础上置入内支架，以达到支撑狭窄闭塞段血管、减少血管弹性回缩及再塑形、保持管腔 
血流通畅的目的。根据材质性能及扩张方式不同还可分为自膨式支架 Uelf-expandable stent) 和 
球诞扩张式支架 （halloon-expamlablestent) (图1 1-5) 及热形状记忆式支架等。覆膜血管内支架 
(endovascular stent graft) ([fl 11-6) 主要起到封堵血管破口或隔绝动脉瘤腔的作用。 



图 11-6 覆膜血管内支架 


(六）下腔静脉滤器 

下腔静脉滤器 （inferior vena cava filter) 可预防下肢深静脉血栓脱落引发的肺栓塞。临床上 
较常用的滤器有多种类型，大体上可分为永久型滤器和可回收滤器（图 ll-7)o 其中，可回收滤 
器能于基础疾病及血栓脱落风险解除后应用特殊介入器材取出体外。 



图 11-7 可回收式下腔静脉滤器 


笔记 



检塞剂及封堵器材 (embolization materials and devices) 的作用主要是对某些心血管的正常管 
腔或异常通道进行机械性堵塞。其用途包 括:控 制出血、阻断肿瘤供血动脉、器官的灭活以及血 
管畸形的治疗等。理想的栓塞材料应具备的条件 :无毒 、无抗原性、有良好的生物相容性、易获 
得、易消毒、不透X线、易经导管注人。栓塞剂及封堵器材根据作用时间分为生物可降解栓塞剂 
(如明胶海绵、自体凝血块等）和永久性栓 塞剂; 根据其性状和形态分为液体栓塞剂(如无水乙醇、 
碘化油等)、颗粒栓塞剂（如栓塞微球等）和机械栓塞材料（如金属弹笟圈和血管封堵装置等 ）（ 图 
11-8) 等。目前应用于临床的栓塞剂种类繁多，其选择和使用取决于靶器苷的性质、疾病的进展、 
血管的管径以及治疗的目的等。 



图 11-8 弹簧圈 

a. 释放过程中的弹 簧圈; b. 释放后不同形态和规格的弹簧圈 


(八）对比剂 


对比剂 (contrast medium) 是血管介人诊疗技术操作不可或缺的药品，以显示血管的形态及器 
官或病灶的血供特点。适用于血管介人的对比剂应具备以下特 点:① 良好的X线可 视性; ②能 
很好地与血液 混合; ③毒副作用小，生物安全性好。含碘的非离子型对比剂是最常用的类型。 
对比剂的不良反应需引起介人放射科医生的重视，尤其是介人诊疗中常需使用较多量的对比 
剂，一旦发生不良反应需及时处理。主要包括对比剂过敏反应及对比剂肾病。①对比剂过敏反 
应:表 现为恶心呕吐、皮肤瘙痒、荨麻疫、打喷嚏、呼吸困难、休克甚至 死亡; 为减少对比剂过敏反 
应可于介人手术前 12h 及 2h 口服甲基泼尼松龙 32mg; ②对比剂肾 病：是 指使用对比剂 48h 内 
发生的排除其他原因的急性肾功能 损害; 为减少对比剂肾病可于介入手术前2〜 12h 开始以 1ml/ 
(kg*h) 的速度静脉滴注生理盐水进行水化治疗，持续24 h。 

、血管介人鴆本技术 


(一） 经皮血管造影术 

经皮血管造影术 (percutaneous angiography) 是所有血管介人技术的基本步骤，除对血管病变 
进行诊断性造影外，还可根据造影结果制订下一步介人治疗方案。常用的血管人路包括动脉人 
路和静脉 人路: 动脉人路包括股动脉人路、肱动脉人路和桡动脉入 路等; 静脉入路包括股静脉入 
路和颈静脉人路等 。 另有部分介人治疗需经皮经肝穿刺门静脉进行 

(二） 经皮血管成形术 

目前经皮血管成形术 （percutaneous transluminal angioplasty , ITA) 已广泛用〗••外周动脉、内 
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图 11-9 经皮血管成形术 
a. 球诞导管输送至血管病 变段: h. 充盈 
球囊进行 扩张; r. 撤出球诞后血管管腔 
通畅 


样硬化斑块撕裂，管壁张力下降，以达到血管通畅的目 
的（图11-9)。 PTA 的最常见并发症是血管夹层、血管破 
裂出血及血栓 形成; 而血管内膜增生和血管弹力回缩是 
影响 PTA 中远期疗效的主要因素。 

(三）经皮血管内支架置入术 

经皮血管内支架置人术（ percutaneous endovascular 
stent implantation) 主要用于 PTA 术后血管夹层及血管 
弹力回缩或直接用于狭窄闭塞程度较重的血管病变(图 
11-10)，是对 PTA 治疗的重要补充，可提高血管介入治 
疗术后的中远期通畅率。然而，治疗后由于血管重塑、 
内膜增生及血栓形成引起的远期支架内再狭窄 （in stent 
restenosis,ISR)， 仍然是国内外医学界始终无法彻底解决 
的难题。经皮血管内支架置入术的并发症主要包括:血 
管损伤、支架移位、折断、支架内血栓形成及远期支架内 
再狭窄等。 



图 11-10 经皮血管内支架置入术 
a. 自膨式支架输送至血管病 变段; h. 释放支架 

(四）经导管血管栓塞及封堵术 

经导管血管栓塞及封堵术 （transcatheter vascular embolization and closure) 是将人工检塞材料 
或装置经导管注入或放置到靶血管内,使之发生闭塞，中断血供或封堵血管瘘口，以达到控制出 
血、减少血供或治疗肿瘤性病变的目的。其临床应用包括以下几个 方面： 

1. 止血姑息性或治疗性控制体内多种原因引起的出血，包 括:① 外伤性肝、脾、肾、胸腔' 
腹腔及盆腔 出血; ②手术后、活检术后等医源性 出血; ③支气管扩张、肺结核、肺肿瘤及血管性病 
变所致咯血;④鼻咽血管纤维瘤、敁咽部血管畸形等所致鼻 出血; ⑤溃疡、憩室、血管性病变及肿 
瘤等所致胃肠道 岀血; ⑥肿瘤引起的泌尿系统 出血; ⑦盆腔肿瘤、产伤、剖宫产后所致阴道流血 
等,，栓塞部位和程度以及栓塞物的选用视器官血供特点、出血部位和程度而定,一般以超选择 
性栓塞出血动脉为宜。 

2. 血管疾病的治疗包括各部位血管畸形的封堵和动脉瘤的栓塞。 

3. 肿瘤的治疗 

(1) 手术前辅助性栓塞〆有利于减少术中出血、预防术中转移及有助于肿瘤病灶的完整切 
除适用 F 富血管肿瘤如脑膜瘤、鼻咽血管纤维瘤及富血管性肾细胞癌、盆腔肿瘤、肝脏恶性肿 

瘤等， 

(2) 姑息性栓塞 治疗: 适于小•能手术切除的富血供肿瘤，可控制肿瘤生长速度，改善患者生 
存质 M 及延长患者生存期部分肿瘤行栓塞术后，病情改善，病灶缩小，可再次获得手术切除 
机会. 





4. 器官灭活 

(1) 治疗脾功能 亢进: 通过导管进行部分脾动脉栓塞术,使部分脾绀织坏死吸收以抑制脾功能 
亢进。采用多次、部分性脾动脉分支栓塞可维持脾的正常免疫功能.能减少全脾栓塞后的并发症 c 

(2) 终止异位妊娠 :通过 动脉灌注氨甲蝶呤同时行动脉栓塞 术可终 止异位妊娠。 

经导管血管栓塞术的常见并发症包 括:① 栓塞后综合征 （ postemhoUzalion synf l rome ), 指肿瘤 
和器官动脉栓塞后，因组织缺血坏死引起的恶心、呕吐、局部疼痛，发热，反射性肠郁张或麻痹性 
肠梗阻、食欲下降等症状。对症处理后1周左右可逐渐减轻.消 火； ②器官组织功能衰竭，胃肠 
道及胆道穿孔，异位栓塞，感染等,其发生与适应证的选择不当.抢堪材料的选择不当、过度栓 
塞、误栓、无菌操作不严、操作技术不熟、术后处理不当等密切 相关， 

(五） 经导管动脉药物灌注术 

经导管动脉灌注 （transcatheter arterial infusion,TAI) 是将导管选择性插入靶血管内，经导管 
注人血管活性药物或化疗药物以达到局部治疗的目的。经导管血管活性药物灌注术主要用于 
血管收缩以控制组织器官的弥漫性动脉性出血。经导管化疗药物灌注术可使肿瘤局部化疗药 
物浓度增高，而将外周血药物浓度降低，提高局部疗效，减少化疗药物的全身性毒副作用。也可 
用于能选择性插管的乏血供实体肿瘤的局部化疗。 

(六） 经导管溶栓术 . 

经导管溶栓术 (transcatheter directed thrombolysis) 是指经导管向祀血管的血检性病变局部灌 
注溶血栓药物，使血栓局部溶栓药物浓度增高，外周血浆药物浓度降低，从而提高疗效，减小全 
身副作用。适用于动脉内急性血栓形成，急性深静脉血栓形成，急性肺栓塞等的微创治疗。禁 
忌证 包括： 已知出血 倾向； 消化性溃瘍活动性出 血期; 近期颅内出血及发病时间超过48小时的 
脑血栓 形成; 严重高 血压; 近期接受过外科手术 治疗; 严重心、肝、肾功能不全等。常用的溶栓剂 
包括尿激酶、重组组织型纤溶酶原激活剂、链激酶及蛇毒制剂等。 

第二节非血管介入技术 

非血管介人技术是指血管介人技术以外的其他介人诊疗技术，主要包括非血管腔道如胆 
管、食管、胃肠道、气管、输尿管等部位的介人治疗，以及肿瘤和骨关节疾病及疼痛的介入治疗等。 

•、非血管介人基木器材、 M 料 

(一）穿刺针 

非血管介人治疗所应用的穿刺针与血管介人治疗有所不同，一般穿刺的目的是为实施进一 
步治疗而建立通路，如行引流管或支架的置入及骨水泥的注入等。与血管介人治疗用的穿刺针 
相比，其较长较细，针芯和外套管均为金属制成，便于穿刺位置较深的器官及骨组织（图1 1-1 a 




(二） 引流管 

引流管（图 11-12) 主要用于某些非血管管腔阻塞后淤 
积体液的引出，如胆管、输尿管梗阻等，或病理性腔隙如脓 
肿、囊肿的引流治疗。引流管头端有多个测孔，由尾端尼龙 
线收紧，弯曲成环形，起到固定作用。因治疗目的不同，可 
分为外弓I流管、内引流管及内涵管等。 

(三） 球逛导管 

球銳导管用于扩张治疗非血管性空腔器官如消化道、 

泌尿道的狭窄。其应用的基本原理同于血管狭窄的球囊扩 
张治疗。 

(四） 支架 

目前非血管介入治疗中使用的内支架多为自膨式金属 
支架，具有良好柔顺性、超弹性、耐磨、耐腐蚀等特点，利于 
推送到位。支架置人的部位包括胆道、食管、胃肠道、气管 
与支气管、输尿管以及鼻泪管等。非血管管腔内支架根据 
置人部位与作用不同，具有不同的设计与构型。如食管覆 
膜支架（图其上端为膨大的裸支架部分，具有固定 
的作用，可防止因食管蠕动造成的支架移位，置放于贲门部 
位的支架还具有防反流 装置; 又如气管与支气管支架呈分叉形(图 ll-13b), 用于治疗气管分叉 
周围的狭窄或阻塞性病变。 



图 11-12 外引流管 
图中示外引流管的头端在置入前套 
有金属内芯的状态 U) 及置人后头端 
的卷曲状态 (b) 




图 11-13 非血管管腔内支架 


食管菹膜 支架; b. 分叉形气管支架 


(五） 肿瘤射频消融设备 

肿瘤射频消融设备主要由射频电极针、射频电磁波发生器等器件构成。射频电极针穿刺至 
肿瘤部位后，发射的射频电磁波可使针尖周围 3~5cm 范围内的组织发生高频振荡•产生80 丈以 
上的高温，从而使肿瘤发生凝固性坏死。 

(六） 活检针 

目前常用的活检针可分为细胞抽吸针、组织切割针和环钻针(图 11-1 4 ): ①细胞抽吸针为金 
属细针，尾端接注射器，负压状态下在组织中抽插，以获得组织碎屑和细胞团进行细胞病理学检 
查; ②组织切割针是目前最常用的活检针，其针尖部设计成槽状，外部有锋利的金属外套管，由 
针尾部的弹簧激发，利用巨大的切割力将局部组织切取至针槽中，进行组织病理学 检查; ③环钻 
针又称骨髓活检针，用于骨组织活检，是用锋利的环钻配以针芯，用针芯尖端刺透骨皮质后，再 



用针柄施以反复旋转并产生'向前推进的外力，利用环钻不断切割松质骨，将骨组织填塞到针道 
内取出。 



(一） 经皮穿刺引流术 

经皮穿刺引流术是常用的非血管介入操作技术，是通过经皮穿刺在阻塞扩张的生理性管道 
或病理性腔隙中置人引流管，进行引流治疗的技术。主要包括经皮经肝胆道引流术 (percutaneous 
transhepatic cholangic drainage,PTCD), 经皮胺肿或囊肿引流术，经皮造瘦术等。 

1. PTCD PTCD 是在经皮经肝穿刺胆管造影的基础上发展起来的一种非血管介入技术， 
应用于各种良恶性疾病引起的梗阻性黄疸的治疗。治疗目的在于迅速缓解肝内胆管的张力，消 
退黄疸，控制胆系感染，改善症状，也可作为长期姑息性治疗手段。近年来随着介入器材和穿刺 
技术的不断进步和发展， PTCD 的适应证也在不断扩大，形成了包括外引流术、内外引流术、内引 
流术等多种介人技术。 

2. 脓肿或囊肿的穿刺引流术已成为介人治疗技术中可以取代外科手术而被积极推行 
的方法。近年来，随着影像诊断技术的进步，穿刺定位越来越准确，应用的领域也越来越广泛。 
可治疗的部位包括胸腹腔各个脏器脓肿和囊肿，如肝脓肿、脾脓肿、胸腹腔包裹积液、肝和肾囊 
肿等。 

3. 经皮造痿术经皮造瘘术包括胃造瘘术和肾盂造 瘘术: 前者适用于食管梗阻性疾病，用 
于解决患者的进食 问题; 后者适用于各种盆腔及腹膜后恶性肿瘤阻塞输尿管者，用于解除尿路 
梗阻。 

(二） 球囊扩张成形术 

非血管管腔的球囊扩张成形术类似于血管扩张成形术，是指利用不同直径的球囊导管对血 
管以外的生理性管腔狭窄、阻塞性病变进行扩张，使其恢复通畅和排泄功能的治疗技术。经生 
理性体表开口或经皮穿刺路径向管腔内输送球囊导管，以一定压力向球囊内注射对比剂，使球 
囊充盈，利用球囊的膨胀力扩张病变段管腔，使得管壁弹力纤维或肌层撕裂时达到治疗目的。 
球囊扩张成形术适用于非血管管腔的良性狭窄或阻塞性病变，如贲I」火弛缓症、食管-胃吻合 
口狭窄、胆肠吻合口狭窄、输尿管和尿道的瘢痕性狭窄、输卵管阻塞等部分病变会在治疗后出 
现弹性回缩现象，因此有些疾病的球囊扩张治疗常需要反复进行。 

(三） 支架置入术 

支架置人术是利用支架输送器将预先压缩在输送系统中的支架沿导丝送至狭窄的非血管 
管腔，跨越狭窄段时释放支架，利用支架持续向外的膨胀力扩张管腔，解除梗阻 > 支架置入术适 
用于恶性病变引起的非血管管腔梗阻，如胆管癌或胰头癌所致的梗阻性黄狼，食管癌所致的食 



管梗阻，胰头癌或股腔淋巴结转移癌所致的十二指肠梗阻，结直肠癌引起的大肠梗阻，肺癌引起 
的气管受 m 或俊 犯等； 也可用于经球疲扩张无效的良性狭窄,如炎性或手术后狭窄。此外,也常 
用 拟膜支 架封堵管腔瘘 a. 如食管气管瘘等 ： 支架置人术常见的并发症包括:支架移位或脱落、 
异物感及疼痛，管腔破裂穿孔、邻近脏器受压、正常管腔分支受阻、管腔再狭窄与闭塞、侧漏、反 
流等. 

(四）经皮肿瘤消融术 

经皮肿瘤消融术是在影像设备的引导下,采用经皮穿刺的方式，对肿瘤进行物理或化学方 
式灭活，以达到治疗肿瘤目的的介人治疗技术。依据影像学的引导设备分为:超声引导 、 ct 引导、 
MRI 引导。依据采用的肿瘤消融方式分为物理消融及化学消融。①物理消融的主要方式为射 
频消融 （raHiofrequency ablation.RFA), 此外还有激光、冷冻及微波等 方法; ②化学消融主要是无 
水乙醇和乙酸消融，近年来，随着影像引导设备的发展和消融设备、技术的不断改进，肿瘤消融 
技术的临床应用越来越广泛，其临床疗效得到充分肯定。目前，已有足够的循证医学证据表明， 
小肝癌进行射频消融治疗的中远期生存率与根治性外科切除没有差异。由于经皮消融技术的 
创伤小，适应证范围广，因而具有良好的发展前景。 

㈤放射性粒子植入术 

放射性粒子植入治疗又称组织间近距离放射治疗 (interstitial brachytherapy), 是指将放射性 
核素包裹在金属包壳内制成细小棒状的种子源，通过细针插植途径将其按照一定的空间排布方 
式种植在肿瘤组织内，其发出的低能？射线对肿瘤细胞长时间持续照射,从而灭活肿瘤。目前 
临床最常用的放射性核素为 125 1和 ^Pd。 植人粒子的数量根据肿瘤大小、部位、类型等特点而定。 
目前临床上多用于治疗前列腺癌、头颈部肿瘤、肺癌及恶性骨肿瘤等。 

(六） 经皮椎体成形术 

经皮椎体成形术 （percutaneous vertebroplasty,PVP) 是指通过经皮插人椎体的穿刺针注人骨 
7K 泥以达到加固病变椎体和缓解疼痛的微创介人治疗技术，适用于椎体原发及转移性恶性肿 
瘤、部分椎体良性肿瘤如血管瘤等、骨质疏松伴压缩性骨折,特别是伴有病变椎体疼痛的患者。 
经皮椎体后凸成形术 （percutaneous kvphoplastv , PKP) 是经皮椎体成形术的改良与发展,该技术 
采用经皮穿刺椎体内气囊扩张的方法先使椎体复位，并在椎体内部形成空间，然后再注人骨水 
泥。 PKP 不仅可解除或缓解疼痛症状，还可以明显恢复被压缩椎体的高度，增加椎体的刚度和 
强度，使脊柱的生理曲度得到恢复,并可增加胸腹腔的容积与改善脏器功能。 

(七） 影像引导下经皮穿刺活检术 

该技术是在影像设备如超声、 CT 等的引导下，利用活检针经皮穿刺取得病变组织进行细胞 
学、组织病理学、基因学或微生物病原学检査，以明确诊断并指导治疗的一种介人技术。例如应 
用恶性肿瘤活检组织进行组织学分型和相关基因突变检测可以指导化疗方案制订和选择靶向 
治疗药物，炎症性病变的细菌学检测可以指导抗生素治疗等。不同影像引导设备适合于不同位 
置的穿刺活检，例如肝、脾、肾等内脏病变和甲状腺等浅表器官适合超声引导，而肺、纵隔、骨骼、 
腹膜后病变则较适合用 CT 引导，目前 MR1 引导方式因对活检器材和环境要求较高，尚未广泛 
应用。 
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目前介入治疗技术在血管疾病的治疗中已经逐渐替代了某些外科手术方法，得到越来越 
泛的应用，并成为一些血管疾病临床治疗的首选方法：本章将按部位对介入治疗技术应 用比较 
广泛的动、静脉疾病进行介绍。 

第一节分支动脉狭窄、闭塞性疾病 

分支动脉主要是指自胸、腹主动脉发出的各级分支动脉此类动脉狭窄、闭塞是一类常见 
的动脉系统疾病，病因包括动脉粥样硬化、大动脉炎等，也是糖味病的主嬰并发症之一对于限 
局性的狭窄应首先考虑 PTA 治疗,无效抑 i 彳他 fT •内义欠爪人治斤； xn !:段的狹窄、闭藥或〒 
容易脱落的不稳定动脉硬化斑块 时则以 仪进 u 内 - mn 人治疗术前必贤的於像屮评估可以 
指导手术方案的制订与选择，是手术成功的前提，具体影像学评估手段包括 CT 血符造磁 (CTA)、 
MR 血管造影 （MRA)、 数字减影血管造影 （DSA) 等〜围手术期和术后药物的应用对保征手术的 
成功和防止并发症的发生，以及预防支架术后的再狭窄都有重要作用。具体包 括:① 抗血小板 
药物 治疗; ②抗凝 治疗; ③其他治疗如降压处理等。此外，术后也应积极的控制血压、戒烟以及 
降血脂等治疗，以预防血管内支架的再狭窄。 

一、弓上动脉狹窄、闭塞 

弓上动脉狭窄、闭塞可累及头臂动脉、颈动脉、锁骨下动脉及椎动脉等，这里只以颈动脉狭 
窄为例进行介绍。颈动脉狭窄是缺血性脑中风的主要原因。以往外科行颈动脉内膜剥脱术 
(carotid endarterectomy，CEA) 治疗，但由于手术和麻醉风险较大，使得该手术开展受到一定限制。 
目前，血管内支架技术已逐渐用于颈动脉狭窄的治疗，并已证明颈动脉支架置人术 (carotid artery 
stenting，CAS) 具有较高的安全性和有效性。 

㈠适应证与禁忌证 

1. 适应证①症状性颈动脉狭窄，管腔狭窄(直径)大于50%，伴有溃疡和（或）不稳定斑块 
者可适当 放宽; 症状性颈动脉狭窄，主要指患者已经发生过病变血管侧脑梗死，或者多次、反， 
发生病变血管侧脑短暂性缺血发作 （transient ischemic attack ,TIA), 或者病变血管侧的眼部症状， 
如黑蒙、视物不 清等; ②无症状双侧颈动脉狭窄，狭窄直径达到70%，也应积极 治疗; ③无症状单 
侧颈动脉狭窄，管腔狭窄(直径)大于80%者。 

2. 禁忌证①严重的神经系统疾患，如病变侧的脑功能已完全丧失等患者;②颈动脉完全 
闭塞性病变，伴有造影证实的腔内血栓;③伴有颅内动静脉畸形或动脉瘤，又不能同时给以治愈 
者;④3个月内发生颅内出血或 4 周内发生严重脑中 风者; ⑤严重心肝贤功能障碍等血管造影 
禁忌者。 

(二）介入技术与操作方法 

1. 诊断性血管造影 苘先行 颈动脉和全脑血管造影检査，明确领动脉俠窄侧別、部位、程度 

和颅内动脉分支情况。 ， 

2. PTA 和颈动脉支架置入术’ ,,1 " 使用 栓子保护装置 （emholir pmlerii, m UeYke.EPt)). 以防 

出求中術样斑块或血栓可能脱落而引发严重脑梗死， U 前临床 1 巖多的 M I以;1:1，1> 

在行球诞扩张和支架贸人前，将远端保护装搜越过狭窄 ，灯黄 f •狹窄远端 Win 处颈内动 
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脉内。在确定保护装置打开和位置无误后，对于重度狭窄(70%以上)使用 4~6mm 直径球囊对 
狭窄病变先进行有效的预扩张后再置入支架。若狭窄病变不严重,也可直接置人支架。 

3. 血管造影支架成功置人并经血管造影证实后，可取出 EPD (图12-1)。 



图 12-1 颈动脉支架置入术 

a- 术前右侧颈总动脉造影,显示右侧颈内动脉起始段重度偏心性狭窄 （T );b. 术后右侧 
颈总动脉造影，显示支架充分覆盖斑块，血流通畅（丨 ） ，未见明显残余狭窄及充盈缺损 
(注： 本篇内数字减影血管造影图像反映的是监视屏上的黑白对比，与常规X线照片上 


的黑白对比不同，为其反转图像） 


(三） 并发症及其防治 

1- 脑梗死为 CAS 最严重的并发症。栓子主要来源于术中病变部位脱落的血栓和粥样斑 
块碎片。栓子保护装置可以有效地降低术中栓塞事件的发生率。 

2. 再灌注损伤常表现为头痛和癫痫发作，严重时可以发生脑出血，危及生命。围手术期 
有效的血压控制是预防再灌注损伤的最有效手段。一旦出现再灌注损伤的临床症状，应立即停 
止抗凝治疗，其他治疗措施与高血压自发性出血的处理相同。 

3. 心动过缓和低血压对颈动脉分叉部位进行球囊扩张时，颈动脉窦受压可导致反应性心 
动过缓并低血压，严重时患者可出现意识丧失。一旦发生，应立即给以阿托品治疗，严重低血压 
需应用多巴胺等药物。 

(四） 疗效评价 

GAS 技术成功的标准 为:① 残存狭窄小于30%;②临床症状减轻或消失;③无严重并发症发 
生。目前， CAS 的技术成功率为90%~100%，围手术期并发症发生率为2%~5%左右。随访5年， 
CAS 术后血管再狭窄率5%~10%左右。 

二肾动脉狹窄 

肾动脉狭窄临床上主要表现为难治性高血压和(或)肾功能不全，肾动脉狭窄性即肾血管性 
高血压约占高血压人群的5%。病因以动脉粥样硬化为主，约占75%;年轻患者则以大动脉炎居 
多； 其他病因如纤维肌肉发育不良 （FMD) 等所占比例较少。目前，经皮肾动脉球囊扩张成形术 
(PTKA) 和血管内支架置入技术已广泛用于肾动脉狭窄的治疗，由于其安全、有效，已经取代传统 
外科手术，成为肾动脉狹窄的首选治疗方法。 

(一）适应证与禁忌证 

1 . 适应证任何原因造成的肾动脉狹窄，无论是原位肾、移植肾还是血管搭桥肾的肾动脉 
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狭窄，也无论肾素血管紧张素测定是否异常，只要临床上表现有难治性高血压或病变侧肾功能 
障碍，局部肾动脉管腔狭窄超过50%,或超声监测狭窄局部血流速度超过 180cm/ S ，均是肾动脉 
腔内成形术的适应证。 

2. 禁忌证①严重心、脑、肝等重要器官功能 障碍; ②凝血机制界常，明显出血倾向；③感染 
状态或大动脉炎活动 期等; ④狭窄段广泛、累及动脉全长，或狭窄累及到肾内动脉 分支; ⑤严重 
肾萎缩，肾功能完全丧失者。 

(二）介入技术与操作方法 

1. 诊断性血管造影检查行肾动脉造影，以明确有无肾动脉狭窄、狭窄的部位和狭窄的程 
度以及狭窄两端的正常动脉管腔直径，据此制订治疗方案。 

2. PTRA 和（或）支架置入术首先，将导丝越过狭窄至治疗血管的远端分支，此是治疗成 
功的关键。若决定行单纯 PTRA, 即可选择直径与狭窄两端正常动脉相同的球诞，对狭窄段行单 
纯球囊扩张。若决定置入血管内支架，则选择比正常肾动脉小1 〜 2mm 的球诞对重度狭窄(狭窄 
程度 > 85%)血管做预扩张，然后释放支架。狭窄不足85%，可直接置人血管内支架。 

3. 血管造影于球囊扩张和(或)支架置入后进行肾动脉造影，以评估狭窄血管的通畅情 
况（图 12-2)。 



图 12-2 双侧肾动脉支架置入术 

a. 术前右肾动脉造影,可见右肾动脉开口约70%偏心性狭窄 （t );b. 术前左肾动脉造影，可见左肾动脉开 
口约80%偏心性狭窄,局部斑块形成 （ 丨 ）;c. 双侧肾动脉支架置人术后，腹主动脉造影，双肾动脉血流通畅 
(T ) ，未见明显残余狭窄 

(三） 并发症及其防治 

1. 穿刺点并发症由于术中肝素化，穿刺局部血肿较为常见。-般血肿会自行吸收，不需 
特殊处理.严重血肿压迫动脉、影响肢体血供时应及时行 I/IL 肿清除术， 

2. 急性脏器动脉血栓或栓塞 PTRA 和(或)血管内支架置人术中有可能发生急性动脉血 
栓或栓塞事件(约1%),致远端动脉分支闭塞。一旦发生应立即行动脉溶栓术。 

3. 动脉内膜撕脱单纯 PTRA 使用大球璲扩张时较常见(2%~4%)，一 H 发牛可停止操作， 
观察2周后再行治疗。但目前多主张立即置人血管内支架治疗， 彳分 有效. 

4. 肾动脉破裂出血主要因操作不慎、导丝导管过硬或强行球癱扩张造成，出血轻者可保 
守 治疗; 若大量出血致血压和血红蛋白下降，应尽快行肾脏(: TA 和（或）动脉造影检查，发现出 
血部位后行出血动脉的栓塞治疗，必要时转外科手术治疗 

(四） 疗效评价 

肾动脉狭窄的 PTRA 和(或）支架置人术成功率可高达90%〜100%，介人治疗降;卡:有效率以 


笔记 
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'MD 疗效最佳(90%~100%),动脉粥样硬化次之(约60%~80%)，大动脉炎最差。术后一年再狭 
管单纯 PTRA 报道为20%〜30%，支架置入术为10%左右，因此，多主张直接行支架置人术。 

三、主髂动脉闭塞症 

主骸动脉闭塞症 （aortoiliac occlusive disease, AI0D) 的病因主要是动脉粥样硬化及大动脉 
楚，以及较罕见的血栓性脉管炎 （Buerger 病)、先天性或获得性主动脉缩窄、血管纤维肌发育不良 
FMD) 等全身性疾病。发病年龄多为50~60岁。主髂动脉狭窄、闭塞的主要临床症状是间歇性 
眩行、部分患者伴有阳痿 （Leriche 综合征)，病变严重者可出现静息痛和下肢缺血坏死。 

(― ) 适应证与禁忌证 

1. 适应证症状性主髂动脉狭窄、闭塞性病变。①主館动脉管腔狭窄超过50%;②间歇性 
妓行、静息痛或足部缺血性破溃及 坏疽; ③股动脉搏动减弱或 消失; ④节段动脉压测定提示股肱 
指数降低、 

2. 禁忌证①无法纠正的凝血功能 障碍; ②无法耐受介人手术或无法 仰卧; ③透析无效 
的严重肾功能不全;④全身系统感染;⑤大动脉炎活 动期; ⑥病变范围广泛，闭塞严重，无法开 
通者〕 

(二）介入技术与操作方法 

1. 入路选择根据术前影像学评估选择手术入路，病变同侧或对侧股动脉穿刺为最常用人 
路;根据病变的部位和范围,也可选择左侧肱动脉 人路; 必要时可在超声引导下穿刺。 

2. 诊断性血管造影应用多侧孔造影导管在腹主动脉末端进行造影（图 12-3a)， 以了解主 
黯动脉闭塞情况。 

3. PTA 和（或）血管内支架置入术首先，开通狭窄、闭塞段，通常选用方向可调节导管及 
超滑导丝开通狭窄、闭塞段血管，开通过程中应力求操作导丝轻柔，避免血管穿孔、破裂等^发 
症的发生。对于伴有急性血栓形成者，可进行术中经导管溶栓治疗，以利于导丝开通。开通成 
功后需立即置入血管内支架来覆盖整个病变血管段。如支架释放后展开不良，可应用球囊导管 
进行扩张（图 12-3b) 0 

4. 血管造影支架置入及球囊扩张后应进行血管造影评估，评估内容包括主髂动脉血流情 
况及是否有远端动脉栓塞 （图 i2-3c) 0 
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ISA 显示腹主动脉末端及双侧髂动脉完全闭塞； 
丈扩张 成形； c*. 对吻式支架置人术后, DSA 显示 
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(四）疗效评价 

介人手术后3个月、1年及2年时应对患者进行随访观察。随访内容包 括:① 间歇性跛行等 
症状恢复 情况; ②下肢皮肤颜色、温度、感觉及股动脉和足背动脉搏动 情况; ③如有症状复发或 
加重，应进行 CTA 检査，如高度怀疑支架内再狭窄，必要时可进行 DSA 血管造影检查 3 

主髂动脉狭窄、闭塞性病变介人治疗疗效的评估主要包括三方面.•技术成功率、临床成功率 
和通畅率。由于介入治疗有较高的安全性及临床成功率，其已成为症状性主髂动脉狭窄、闭塞 
性病变的首选治疗方法。 

四、下肢动脉狭窄、闭寒 

下肢动脉缺血性疾病的发病率为并呈逐渐增高趋势，在大于70岁的人群中发 
病率上升为15%~20%。临床症状主要表现为下肢疼痛、麻木、皮温凉、皮色苍白、间歇性跛行 
(intermittem claudication, 1C), 下肢动脉搏动减弱或消失，躁肱指数降低，严重的下肢缺血，表现为 
静息痛甚至组织缺血坏疽。根据狭窄、闭塞性病变的部位不同又分为股胭动脉狭窄、闭塞及膝 
下动脉狭窄、闭塞。 

(― ) 股胭动脉狭窄、闭塞 

股胭动脉狭窄、闭塞性病变常见于动脉粥样硬化的患者，根据 TASC( Trans Atlantic Inter- 
Society Consensus) II 最新给岀的建议，依股腯动脉狭窄、闭塞病变的部位、程度等形态学特点将 
其分为四个级别，称 TASC II分级(表12-1)。治疗的目的为缓解下肢缺血的症状与体征，提高 
生活质量。 



1. 适应证与禁忌证 

(1) 适应 证:① 有间歇性跛行及严重下肢缺血表现，如缺血性静息痛、皮肤溃疡及坏 疽者； 
② TASC II分级中的 A 级和 B 级病变 = 

( 2 ) 禁忌证：I无法纠正的凝血功能 障碍; ②无法耐受介人手术或无法 仰卧; ③透析无效的 
严重肾功能 不全; ④全身系统感染或缺血肢体局部严重感染。 

2. 介入技术与操作方法 

(1) 入路选择:股动脉穿刺为最常用人路,根据病变的位置可选择病变对侧股动脉逆行性穿 
刺或病变侧股动脉顺行性 穿刺; 必要时可在超声引导下行腼动脉穿剌。 

(2) 诊断•性血管造影（图 12-4 a ): 行下肢动脉选择性造影，必要时可进行斜位造影以显示股 
深动脉与股浅动脉分叉^ 

(3) 球囊 导管扩张术和(或)血管内支架置人术:应用超滑导丝开通狭窄、闭塞段血管。复杂 
的长段狭窄、闭塞病变的开通较困难.必要时可用内膜下开通技术，即导丝及导管在内膜下通过闭 
塞段后再返囬到真腔，开通过程中应力求操作导丝轻柔,避免血管穿孔、破裂等并发症的发生。 

狭窄闭塞段开通成功后进行球囊扩张成形术，必要时立即置人血管内支架来覆盖整个病变 
血管段 （ffi 12-4h>。 对于支架展开不良者，可应用球囊导管进行后扩张(图 12-4c)。 位于骨关节 
处的股总动脉及胭动脉病变应尽量避免置入支架.以防由于关节反复屈曲导致远期支架折断。 

(4) 血管造 影：支 架置人及球囊扩张后应行血管造影(图 12^4d), 以评估动脉血流情况及是 
否有远端动脉栓塞。 



图 12-4 股动脉闭塞的介入治疗 

a . DSA 提示右股动脉远段闭塞性 病变; b . 顺行性开通后置人血管内支架，支架展开 不佳; c. 对置人支架进 
行球囊 扩张; d. DSA 显示扩张后支架内血流通畅 


3. 并发症及其防 治:参 见本节“主髂动脉闭 塞症' 

4. 疗效评价患者接受介人治疗术后需在3个月、1年及2年时定期随访观察,，随访内 
容同主髂动脉闭塞症。股胭动脉病变 PTA 的技术成功率均在95%以上，术后三年通畅率为 
52%~68% ; 血管内支架置人术与单纯 PTA 相比具有更高的技术成功率及通畅率。 

近年来，由于各种介入器材的研制与开发，大大拓宽了下肢动脉狭窄、闭塞病变的介人治疗 
适应证并提高了介人治疗的技术成功率与临床疗效。对于开通失败的闭塞性病变或不适于置 
人血管内$架的骨关节处血管病变,可进行经皮斑块旋切术或斑块激光消融治疗等。 

(二）膝下动脉狭窄、闭塞的介入治疗 

膝 T 动脉（胫腓 _f、 胫前动脉、胫后动脉和腓动脉)狭窄、闭塞多发生于高龄男性患者，通 


第二篇介入放射学 


1 常有吸烟史和（或）糖尿病史等。一旦岀现严重下肢缺血，预后较差，很多患者不得不接受外 
| 科截肢治疗。近年来，随着介入技术和器材的不断发展，膝下动脉的血管再通术 （infVapopliteal 
I revascularization) 已经成为挽救患者肢体的首选治疗方法。 

1. 适应证与禁忌证 

(1) 适应 证：由 于膝下动脉的血管直径小，血管再通术后，再狭窄发生率较卨，远期疗效差， 

!因此只适用于有严重缺血性静息痛、皮肤溃疡及坏疽并有截肢风险的患者的保肢治疗。 

(2) 禁忌 证:同 股胭动脉狭窄、闭塞的介人治疗。 

2. 介入技术与操作方法 

(1) 人路选择 :股动 脉穿刺为最常用人路，通常选择病变侧股动脉顺行性 穿刺; 必要时可在 
! 超声引导下行胴动脉穿刺。 

(2) 诊断性血管造影（图 12-5a): 应用单弯造影导管进行下肢动脉选择性造影.明确膝下动 
I脉狭窄、闭塞情况。 

(3) 球囊导管扩张术及支架置 人术: 先开通狭窄、闭塞段，通常在单哲造影导管支撑下用导 
. 丝开通狭窄、闭塞段血管，必要时可应用内膜下开通技术狄咜 . mm 汗; hi 成功) n •，进行微球 
| 囊扩张成形术（图 12-5b), 球继通常为直径 2.5~4.0mm 的长球诞;必要时可習:人药物洗脱支架减 
：少再狭窄的发生率。 

(4) 血管造 影:支 架置人及球囊扩张后应进行血管造影评估（阁 12-5c)， 评估内容包括动脉 
血流情况及是否有远端动脉栓塞或疼挛。 



图 12-5 膝下动脉的介入治疗 

a. DSA 提示胫前动脉完全闭塞，胫后动脉及腓动脉多发重度 狭窄; b. 异丝汗通后置人 
3mm x 120mm 球囊导管对病变进行扩张 成形; r. 扩张后 DSA 显示胫后动脉及腓动脉血 
流明显改善 

3. 并发症及其防治参见本节“主髂动脉闭塞症”。 

4. 疗效评价由于膝下动脉直径小，远期通畅率差，且介入治疗的土要1〗的是临时改善膝 
下动脉血流灌注，缓解下肢缺血症状并挽救肢体，因此在进行介入治疗术后疗效评估財，主要关 
注患者的保肢生存率及保肢率两项指标。膝下动脉介人治疗后的丨年和3年保肢生存率分别 




为71%和52%，保肢率分别为88%和49%~65%。 


第二节主动脉疾病 


随着人类生活方式的改变.近年来主动脉疾病的发病率呈上升趋势，其特点为起病急，病死 
率高，：常见的主动脉疾病包括主动脉夹层、主动脉瘤及主动脉缩窄等，以往多采用外科治疗手 | 
段,创伤大，并发症和死亡率均较高。随着介人技术的发展和介人器材的改进，目前主动脉腔内 | 
修复治疗已经成为主动脉疾病最主要的治疗方法。 

本节主要介绍主动脉夹层和腹主动脉瘤。准确的术前评估和精心准备对于介人治疗的成 
功至关 R 要 ，患者在行必要的体检和实验室检査后，还需行大范围的 CTA 检查。术前根据 CTA 
影像资料,制订相应治疗方案，包括支架的选择、手术方式的制订等。 

一、 主动脉夹层 


主动脉夹层 （aortic dissection, AD) 又称主动脉夹层动脉瘤，是由于主动脉内膜破损，高压血 
流冲人血管壁造成中层撕裂而形成的。 AD 起病凶险，死亡率高。高峰年龄为50~60岁,发病后 
2周内70%左右患者死于主动脉破裂，心包填塞等严重并发症。 

临床上根据内膜破裂口部位和主动脉夹层累及的范围有以下两种分型。① Stanford 分型： 
A 型：内 膜瓣破口位于升主动脉,病变扩展可累及升主动脉、弓部,也可延及降主动脉甚至腹主 
动脉; B 型：内 膜瓣破口位于主动脉峡部，病变扩展仅累及降主动脉或延伸至腹主动脉，但不累及 
升主动脉;② DeBakey 分型：I 型：内 膜瓣破口位于升主动脉，而扩展累及腹主动脉；II型 :内膜 
瓣破口位于_升主动脉,而扩展仅限于升主动脉； m 型: 内膜瓣破口位于主动脉峡部,而扩展可仅 
累及降主动脉 （m a 型）或达腹主动脉 （m b 型)。 Standfoni A 型相当于 DeBakey I型和II型，约 
占主动脉夹层的65%~70%; Stanford B 型相当于 DeBakey D [型，约占30%~35%。发病在两周以 
内者为急性期.两周以后为慢性期。 

(― ) 适应证与禁忌证 

1 . 适应证 AD 急性期介入手术为胸主动脉腔内修复术 (thoracic endovascular aortic repair, 
TEVAR), 指征为复杂型 AD 。 复杂型 AD 主要指伴有持续性或发作性难以控制的疼痛、药物难以 
控制的高血压、主动脉的进行性扩张、脏器或肢体缺血和先兆破裂表现。非复杂型 AD, 则可严 
密观察、随访。近年来由于腔内修复术的不断成熟和广泛开展, TEVAR 的适应证也有逐渐放宽 
的趋势。对于慢性 AD, 腔内治疗的适应证主要 包括: ①主动脉最大径大于 5cm; ②主动脉夹层 
的迅速增大(大于 5mm/6 月 ）; ③合并内脏、下肢动脉的严重 缺血; ④ Marfan 综合征或其他结缔组 
织病 患者; ⑤长期进行糖皮质激素治疗以及主动脉峡部缩窄者。 

2. 禁忌证主要包括:①因髂动脉严重迂曲或闭塞,且不能纠正而无介人治疗人路者;②双 
侧股动脉受夹层累及，造成重度狭 窄者; ③碘过 敏者; ④凝血机制障碍及肝、肾衰竭者。 

(二）介入技术与操作方法 

目前, TEVAR 技术主要用于 Slandford B 型主动脉夹层，以下就 B 型主动脉夹层的腔内修复 
术的操作做一简要介绍。 

1. 入路选择早期主要采用股动脉切开人路，近年由于血管缝合器的应用和 Stent-graft 置 
人装置的不断改进,股动脉切开逐渐被经皮穿刺技术取代。 

2. 诊断性血管造影经股动脉穿刺行胸主动脉造影，再次确认主动脉夹层的病理类型.允 
其是破门的具体位置，以及与左锁骨 F 动脉的距离等(图 12-6a), 结合 CTA 和血管造影测量结果, 
选择大小合适的覆膜支架。 

3. 覆膜支架置入术沿加硬导丝将支架推送器缓慢推至主动脉弓，根据 CTA 和造影确定 



的破裂孔位置，将支架近端覆膜缘置于 $ 锁骨下动脉开口以远或左颈总动脉开口以远。对于后 
者，术前需要做好评估，防止因左锁骨下动脉被封堵造成的椎动脉盗血引起脑缺血症状。当位 
置确认无误后即可释放支架，完全释放后即可撤岀支架推送器 

4. 血管造影支架释放后再次行主动脉弓造影，观察支架的位捋是沂II:确，夾层破裂口是 
否完全封堵，夹层假腔是否仍然显影以及弓上动脉是否通畅等（图 12-6h). 



(三） 并发症及其防治 

1. 髂股动脉损伤当直径较粗的推送系统通过严重扭曲的髂动脉时，可引起动脉壁的损伤 
甚至动脉破裂出血，动脉壁钙化性粥样斑块可加剧这种损伤。为此，应术前通过 CTA 对髂股动 
脉的直径和走形做全面评价，选择小直径推送器。 

2. 内漏主动脉夹层经 TEVAR 治疗术后可发生内漏。术后复查以增强 CT 为首选，可发 
现内漏。介人治疗仍可作为内漏的首选治疗方法，可置入第二个支架移植物以封闭内漏，或者 
在内漏处行介入栓塞封堵术。 

3. TEVAR 术后综合征该综合征出现在介人治疗 7 天内。患者常感背部疼痛或发热，但 
没有白细胞计数升高等感染表现，可能与假腔内血栓形成有关。因此没有特殊的临床意义，可 
口服药物对症处理。 

4. 脊髓缺血是 TEVAR 后严重神经系统并发症，文献报道发生率为0%〜15%，其中截瘫 
的发病率为0.8%〜3.6%。主动脉长段支架覆盖、围手术期血流动力学不稳定以及既往腹主动脉 
瘤修复术为脊髓缺血高危因素。 

(四） 疗效评价 

临床研究资料表明 ,TEVAR 治疗复杂型 B 型主动脉夹层，患者术后生活质: M 有大幅度提高。 
TEVAR 技术成功率接近100%,破裂口完全封闭率为80%左右，假腔闭塞率为30%左右。由于 
主动脉夹层 TEVAR 治疗的长期效果尚不明确，因此 TEVAR 术后应定期随访随访内容主要是 
检查有无远期内漏、假腔有无闭合等。 


:、 腹动脉瘤 


腹主动脉瘤 （abdominal aortic aneurysm，AAA) 是由各种原| 六 |*_}|起腹主动脉壁的局部薄弱，继 
而扩张、膨出形成的梭型或囊型瘤样扩张。当腹主动脉瘤貞柃达到-•定程度时，不经积极治疗， 




第十二章血管疾病的介入治疗 




预后极犮：临 床上忠 荇多无症状.常在查体时发现，表现为腹部搏动性包块，瘤体较大时也可出 
现对周闹器官的甩迫 症状。 若腹痛突然加剧或出现休克症状时，应考虑动脉瘤破裂的 可能; 一 
旦破裂死7 1 ：韦可岛达23%~69%, 1991年开始应用介入技术治疗 AAA 并获得成功，此后腹主动 
脉瘤腔内修隻术 (endovascular aneurysm repair，EVAR) 获得了广泛应用。 

AAA 按病理可分为两型：①真性 AAA， 主动脉管腔异常扩张，但管壁保留完整，瘤壁包括 
内膜、中股、外膜 全层; 假性 AAA. 系多种原因引起的血管壁破裂,在其周围形成的局限性纤维 
包崧性血肿，并与主动脉管腔相通，瘤壁的成分为纤维组织而不是血管壁结构。这里主要叙述 
真性腹主动脉瘤。 

(一） 适应证与禁忌证 

1. 适应证肾动脉平面以下的腹主动脉瘤且瘤体直径> 5cm 者; 或瘤体直径为 4~5cm, 但 
动脉瘤柯破裂趋向苦.如伴重度高血压、瘤壁厚薄不等或有子瘤以及有疼痛 症状; 瘤体近期增长 
迅速，即6个月内直径增加超过 5mm 者。 

2. 禁忌证主要包括因髂股动脉严重迂曲或闭塞，且不能纠正而无介人操作人 路者; 碘对 
比剂禁忌不能行血管造 影者; 严重凝血机制障碍及肝肾衰竭者。 

(二） 介入技术与操作方法 

主动脉瘤的介人治疗，主要采用覆膜支架腔内隔绝主动脉瘤，又称主动脉瘤腔内修复术 
(EVARX 

1. 入路选择与 TEVAR 相同 c 

2. 诊断性血管造影经股动脉穿刺行腹主动脉造影，再次对主动脉瘤的病理类型，尤其是 
AAA 的瘤颈、是否累及肾动脉等进行评估(图 12-7a)。 结合 CTA 和血管造影测量结果，选择大小、 
形状合适的覆膜支架。 

3. 覆膜支架置入术沿加硬导丝将支架推送器缓慢推至腹主动脉。根据 CTA 和造影结果 
确定支架择端位置，必要时通过左肢动脉置管造影确定支架的近端位置。当位置确认无误后即 
可释放支 k ，同时应暂时性药物控制低血压状态。支架完全释放后，即可撤出支架推送器。 

4. 血管造影支架完全释放后，再次行腹主动脉造影，主要观察支架的位置是否正确，主动 





腹主动脉瘤腔内修复术 （EVAR) 的成功标准是 AAA 被完全隔绝.尤 i 架移植物周围“漏” 
存在。目前经多中心研究，已证实腹主动脉瘤的腔内修复治疗与传统外科 : T- 术相比，在治疗成 
功率、围手术期死亡率和中远期疗效等方面两组之间无统计学差异_ 
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经导管动脉栓塞术和经导管药物灌注术因创伤小，并能在挽救生命的同时圾大限度保留脏 
器功能，因而被广泛用于各种病理性、创伤性、医源性急性动脉出血性疾病的止血治疗。常见的 
急性出血包括咯血、呕血、便血、血尿等。介人治疗前常规检查包括血常规、血型及凝血指标，如 
病情允许可同时进行血清肌酐水平和肝功能指标 测定： 为明确诊断及判断出血部位及病因，必 
要时可进行超声、增强 CT 扫描或胃镜、肠镜检查。此外应准备好各种栓塞材料，如明胶海绵、栓 
塞颗粒、弹簧圈、菹膜血管内支架等，药物如血管加压素等。患者就诊时通常病情危急，应在建 
立静脉通路,积极抗休克、止血等内科治疗的同时，争取时间尽快进行介入治疗。 

一、 适应证和禁忌证 


( — ) 适应证 

内科治疗无效、介人治疗疗效确切的急性动脉出血性疾病的根治性止血 治疗; 无法立即进 
行外科手术的急性动脉岀血性疾病的姑息性止血治疗。其中主要包 括:① 病理性急性动脉出血 
性疾病，如支气管扩张、肺结核等引起的咯血，急性胃黏膜病变或消化道溃疡等引起的呕血及便 
血，肝脏良、恶性肿瘤破裂出血,以及泌尿、生殖等系统病变引起的出 血等; ②创伤急性动脉出 
血性疾病，如外伤性肝、脾、肾等脏器破裂出 血等; ③医源性急性动脉损伤出血，如经皮肝脏或胆 
管穿刺引起的腹腔岀血或胆道出血、肺活检引起的胸腔出血和肾活检引起的血尿等。 

(二）禁忌证 

急性动脉性出血的患者病情紧急，需进行介人治疗来挽救脏器及生命， N 此绝对禁忌证仅 
限定严重碘对比剂禁忌者。相对禁忌证包 括:① 无法纠正的凝血功能 障碍; ②难以纠正的休克 
状态; ③透析无效的严重肾功能不全。 

二、介入技术与操作方法 


(― ) 入路选择 

根据术前影像学评估选择手术人路，通常选择穿刺右侧股动脉作为入路。 

(二） 诊断性血管造影 

根据病情初步判定出血责任动脉，应用造影导管对所有可疑责任动脉进行诊断性血管造 
影，寻找出血点及确定需要治疗的靶动脉。 DSA 典型的血管破裂出血征象为对比剂外溢，并在 
其他血管分支对比剂影像消失后仍然存在。根据出血量多少表现略有不同 ：少量 活动性出血表 
现为形状不规整的散在点状对比剂浓聚(图 12-8a); 较大量的活动性出血表现为对比剂由某个 
血管分支向外呈云雾状扩散(图 12-8b) 0 

(三） 经导管血管桂塞剂封堵术 

1. 超选择插管并注入栓塞材料或灌注血管加压素明确出血部位和责仟供血动脉后 .应阳 
超滑导丝将导管选择性插人靶血管.如责任供血动脉盘径小，” fQ 川微#11 : 进“选抒性插管. 
再次造影确定后，经导管注人适合的栓塞 M 料，如明胶海绵颗粒>柃寒微球和弹猗 12-9. 
10); 对 F 弥漫性病变或超选择插管阐难的病例，II]■经导管灌注血贽加素进行局部:止血檢抒, 
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:】 



图 12-8 动脉出血 DSA 表现 

a. 消化道出血， DSA 于肠系膜上动脉分支远端可见散在点状对比剂影像 （ 丨 ）;b. 血 
尿， DSA 提示肾动脉远侧分支未显影，对比剂呈片状外溢 （T ) 



图 12-9 肠系膜上动脉栓塞治疗消化道出血 
a. 超选择性肠系膜上动脉造影，提示其末梢分支对比剂外溢进人肠腔 （ 丨 ）;b. 经微 
导管注入栓塞微球后,对比剂外溢消失，出血停止 



图 12-10 肾动脉栓塞术治疗血尿 

肾动脉 DSA 检查，提示左肾动脉分支对比剂外溢（丨 U. 经导管注人弹簧圈后，对 
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2. 覆膜血管内支架置入术对作为重要器官单一血供的直径稍大的动脉损伤、破裂或假性 
动脉瘤形成，为避免弹簧圈等栓塞材料造成供血器官的缺血坏死，可于病变血管段置入覆膜血 
管内支架对出血部位进行封堵(图12-11)。 



图 12-11 覆膜支架置入术治疗下肢动脉出血 
a- 下肢 DSA 检查，提示右股浅动脉起始段对比剂呈云雾状外溢 （ 丨 ）;b. 置人覆膜 
支架后，对比剂外溢消失 


㈣血管造影 

治疗结束后再次血管造影评价疗效。 

=二、并发症及其防治 

(一） 支气管动脉栓塞治疗咯血的并发症 

1. 脊髓损伤部分患者支气管动脉与脊髓动脉共干，栓塞后造成脊髓动脉缺血、梗死，从而 
出现神经系统并发症。尽管其在临床中很少发生，但于栓塞前行支气管动脉造影辨别脊髓动脉 
共干仍是极为重要的。 

2. 异位栓塞引起其他组织器官缺血梗死栓塞治疗前应力争超选择性插管,注射栓塞材料 
时应缓慢轻柔，避免反流。 

(二） 消化道出血栓塞或血管加压素灌注治疗的并发症 

1. 血管栓塞后消化道缺血可引起的消化管狭窄、管壁溃疡和坏死 ，一 旦发生应在生命体 
征平稳后，进行外科手术治疗。 

2. 血管加压素灌注引起的腹部绞痛通常会自行缓解或排便后结束。 

(三） 肝动脉栓塞的并发症 

1. 胆管缺血坏死导致胆道狭窄、胆汁瘤形成和胆汁渗漏引起的肝组织坏死。 

2. 肝脓肿可通过经皮穿刺引流进行治疗， 

3. 胆道狭窄是肝外伤的远期并发症，往往需要置人胆道支架。 

(四） 脾动脉栓塞的并发症 

脾动脉栓塞后缺血梗死引起腹痛、发热等栓塞后综合征甚至脾脓肿.通常经内科保守治疗 
后可痊愈，必要时需外科手术治疗」 



(五）髂动脉各血管分支栓塞的并发症 

由于骨盆内膀晄、直肠、生殖器官和盆腔软组织常有多重血供，如对侧髂内动脉和盆腔外的 
交通支等。因此只要栓塞材料选择恰当、大小合适、选择性插管确切，很少发生缺血并发症。 

四、疗效评价 

术后对患者的生命体征、血红蛋白进行严密 随访; 并对接受栓塞止血治疗的脏器功能和是 
否存在缺血进行严密监控与评估。已经证明选择性动脉栓塞治疗各种急性动脉出血性疾病具 
有安全、见效快的优点，这就避免了在全身血流动力学不稳定状态下进行外科手术的风险，并为 
基础疾病的进一步治疗争取了时间和机会。因此介人治疗在急性动脉出血性疾病治疗中已成 
为首选方法。 


第四节静脉狭窄、闭塞性疾病 

静脉狭窄、闭塞性疾病是指各种原因引起的静脉主干或其重要分支血液回流受阻,造成相 
关组织及器官的撤血，以及由此弓I发的一系列临床症状与体征。常见病因包括急、慢性静脉血 
栓形成、炎症和纤维化等。对于静脉狭窄、闭塞性疾病，内科药物治疗效果有限,微创介人治疗 
因其具有创伤小、并发症少，可重复治疗等优点而逐步成为此类疾病的首选治疗方法。本节重 
点阐述深静脉血检形成 （deep venous thrombosis,DVT) 与肺栓塞 （pulmonary embolism,PE)、 上腔 
静脉综合征 （superior vena cava syndrome，SVCS) 、布- 加综合征 (Budd-Chiari syndrome，BCS) 等 
几种常见病的介人治疗。 

静脉狭窄、闭塞性疾病介人治疗前除常规的实验室检查外,合理的影像学检查与评估非常 
重要。其目的主要是判断静脉血栓形成部位，评估静脉流入及流出情况并初步判断血栓的性质 
等。术后应口服华法林等抗凝药物 3-6 个月。如置人了血管内支架，应于术后持续6周口服抗 
血小板药物。 

•、下肢深静脉血栓形成与肺栓塞 

下肢深静脉血栓形成 (DVT) 是一种常见病，年发病率为122~160/10万。临床表现为一侧， 
体突然肿胀，常伴有胀痛，行走或站立时加剧，严重者出现“股青肿 (phlegmasia cerulea dolens)% 
对急‘性期下肢 DVT 及髂股静脉急性 DVT 进行经导管局部溶栓治疗，显示了较好的安全性和有 
效‘性，此外,各种经皮血栓清除术也具有较好的临床疗效。 

肺栓塞 （PE) 是静脉血栓栓塞性疾病血栓脱落导致的最严重的并发症，轻者表现为突发呼吸 
困难、咳嗽、咯血、胸痛等，严重者可因右心负荷突然加大引起右心室功能衰竭,导致晕厥、心脏 
骤停甚至死亡。全身抗凝是目前公认的急性 PE 首选治疗方法。但对大面积肺栓塞者，经导管 
肺动脉局部溶栓术和(或)经皮血栓清除、碎栓术等也是有效的介人治疗方法。对于急性 PE 的 
高危患者还可置人下腔静脉滤器,来预防急性大面积肺栓塞的发生。 

(-) 适应证与禁忌证 

1. 经导管局部溶栓术 

(1) 适 应证： ①急性髂股深静脉血栓形成者;②股胴深静脉血栓形 成者; ③亚急性和慢性館 
股深静脉血栓形 成者; ④已出现“股青肿 ”者; ⑤急性和亚急性下腔静脉血栓形成者。 

(2) 禁忌证:经导管局部溶栓术的禁忌证与全身溶栓的禁忌证相似，包括肝功能不全引起的 
凝血功能异常.血小板减少、近期外科手术史、活动性内出血、近期脑血管意外等。 

2. 下腔静脉滤器置入术 

(1) 适应 证:① 绝对适应证(已证实有静脉血栓栓塞) :抗凝 治疗中静脉血栓栓塞复发;存在 
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抗凝治疗禁 忌证; 抗凝治疗出现并 发症; 抗凝治疗 失败; ②相对适应证（已证实冇静脉血栓栓 塞)： 
髂静脉或下腔静脉血栓 形成; 大的漂浮 血栓; 髂、腔静脉溶栓 治疗; 心肺功能储条 差者; 抗凝治疗 
依从性 差者; 存在抗凝治疗高风险因 素者; ③预防应用适应证（无静脉血检栓恶，但存在抗凝治 
疗高风险因 素): 有发生静脉血栓栓塞高风险的创伤和外科手术及其他疾病与状态者。 

(2) 禁忌 证:① 下腔静脉缺如、下腔静脉血栓形成等导致无滤器贤人 空间； ②所有静脉人路 
阻塞导致无法置人滤 器者; ③下腔静脉直径超过目前市售各种滤器的最大直径 (28* mm) 者。 

3. 经导管肺动脉局部溶栓术及肺动脉血栓清除术、碎栓术 

(1) 适应证 :超过 50%的大面积肺栓塞或已有心肺疾病导致心肺功能储备不良，需尽快纠正 
右心负荷增高、右心室功能衰竭等血流动力学异常者。 

(2) 禁 忌证: 肺动脉局部溶栓术的禁忌证可参考下肢深静脉局部溶栓术的禁忌证。而肺动 
脉经皮血栓清除术及碎栓术则无绝对禁忌证。 

(二）介入技术与操作方法 

1. 入路选择①患侧肢体静脉远心端顺行穿刺，最常用部位为胴静脉，其次为胫静脉;_ 
侧股静脉穿刺并逆行插人患侧肢体 静脉; ③右侧颈静脉穿刺等。 

2. 下肢深静脉造影造影时尽量将导管插人静脉远心端，通过对比剂的回流充分显示血栓 
闭塞段血管全貌及血流状态。下肢 DVT 的典型静脉造影表现为静脉管腔内形态不规则的对比 
剂充盈缺损。 

3. 下腔静脉滤器置入术将造影导管置于下腔静脉远心端进行下腔静脉造影，明确下腔静 
脉是否通畅及双侧肾静脉开口位置并测量下腔静脉直径。导丝导引下将长导引导管置于下腔 
静脉，并置人下腔静脉滤器（图 12-12a、b)。 

4. 经导管局部溶栓术应用超滑导丝在造影导管支撑下开通血栓栓塞段静脉。在加硬导 
丝导引下拔除造影导管，并置换、留置溶栓导管，以利进行溶栓治疗，并定期行静脉造影，观察疗 
效。如静脉血流改善理想（图 12-12c，d), 即可结束治疗。疗程一般不超过10天。 



图 12-12 下腔静脉滤器置入术及局部置管溶栓术治疗 DVT 
a. 下腔静脉造影，清晰显示双肾静脉开口位置 （ 丨 ）;h. 于肾静脉开口以下置入 T 腔静脉滤器（丨） ;c. DSA 提 
示左股静脉内大量充盈缺损，提示血栓形成 （ 丨 ）;d. 经置管溶栓治疗后, DSA 复查提示股静脉回流顺畅，血 
栓完全溶解 

5. 球囊扩张和支架置入术对于溶栓治疗后髂股静脉仍有短段血栓残留者可进行球囊扩 
张成 形术; 经球囊扩张成形术效果不佳者，可行金属支架置人术. 

6. 肺栓塞局部溶栓术对于合并肺栓塞的患者应将造影导管置 F 肺动脉主千，并进行肺动 
脉 造影; 明确肺动脉栓塞部位后，将带侧孔造影导管置于栓塞肺动脉段并留置导管进行溶栓，定 
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期行肺动脉造影复查（图12-13)。 

下腔静脉滤器置入术后.若患者已具备滤器的回收条件，应在各种滤器允许回收的时间窗 
内对下腔静脉滤器进行回收。 



图 12-13 局部置管溶栓术治疗肺动脉栓塞 

a. DSA 检査，提示左肺下动脉及右肺上动脉内大块充盈缺损 （T );b. 将导管于肺动脉主干行 
局部溶栓,一周后血栓完全溶解,肺动脉灌注良好 


㈢并发症及其防治 

1. 穿刺点动脉损伤造成血肿或动静脉瘘必要时给予相应的局部压迫或外科手术处理。 

2. 溶栓引起的出血并发症包括穿刺点出血、血肿及腹膜后 血肿； 胃肠道 出血;血尿; 颅内 
出血等。一旦发生，应停止溶栓治疗并积极内科止血治疗，必要时行外科手术清除血肿。 

3. 下腔静脉滤器置入术并发症最常见的是下腔静脉及滤器内血栓形成，但大部分患者并 
无自觉症状,而是在影像随访时偶然发现。 

(四）疗效评价与随访 

髂股静脉 DVT 经导管局部溶栓术的技术成功率为79%-81%,1年一期通畅率为 63%-64%, 
股静脉经导管局部溶栓的1年一期通畅率为 40%-47% o 

下腔静脉滤器置人可将肺栓塞的复发率降至2.8%~7.5%。经导管肺动脉局部溶栓术和经 
皮肋I动脉血栓清除与碎栓术可快速清除肺动脉栓子、改善血流动力学，从而最大限度挽救患者 
生命。下肢 DVT 的患者应于术后定期进行下肢深静脉超声检查随访。急性 PE 的患者需在术 
后对心肺功能进行随访,如有肺动脉高压及肺梗死等后遗症，需积极内科保守 治疗; 对于有残余 
月市动脉陈旧血栓的肺动脉高压患者,可进行外科手术取栓治疗。 

二、上腔静脉综合征 

上腔静脉综合征是上腔静脉狭窄、闭塞导致头面部、上肢及胸壁静脉回流受阻，并由此引发 
的一系列临床症状与体征。临床主要表现为头面部及颈部水肿、张力增高、感觉障碍、眶压增高 
及端坐呼吸等。介人治疗的方法包括导管溶栓、静脉开通、球囊扩张成形、支架置人等多种介人 
技术的综合应用。 

(― ) 适应证与禁忌证 

1. 适应证各种原因弓胞的上腔静脉狭窄、闭塞性病变，特别是临床症状和体征较重，内科 
保守治疗无效者。 

2. 禁忌证弥漫性慢性静脉血栓 形成; 恶性疾病的终末期 患者; 因呼吸困难，无法耐受介入 
手术者- 



2. 狭窄、闭塞静脉的造影检查与开通术将造影导管置 F 狭窄、闭塞段的远心端进行造影， 
并将导丝穿过狭窄、闭塞段，跟进造影导管，重新进行造影显示流出道情况（图12-143)。 

3. 血栓处理如静脉管腔内有继发性血栓形成，可在经皮球诞导管成形术和血管内支架置 
人术前进行经导管溶栓治疗。 

4. 经皮球囊导管成形术采用球锻导管对静脉狹窄、闭塞性病变，特別是良性病变进行扩 
张成形处理依然是此类疾病介人治疗的首选方法(图 12-14H)： 但对于恶性静脉狭窄、闭塞，实 
施球迤导管成形术往往效果不佳。此外，如血管支架置人后展开不良，也可应用球诞导管进行 
后扩张处理。 

5. 血管内支架置入术对于经球诞导管扩张治疗后效果不佳或出现再狭窄的病变,可根据 
狭窄、闭塞段静脉的情况实施血管内支架治疗(图 12-14c) 0 但对于良性静脉狭窄、闭塞病变，应 
慎重考虑是否置人血管内支架。 



图12-14上腔静脉综合征的介入治疗 

a. DSA 检查，显示上腔静脉于左右头臂静脉汇合部 梗阻; b. 置人两枚球诞导管行对吻式 扩张; c*. 置入血管 
内支架后造影，显示双侧头臂静脉回流顺畅 


(三） 并发症及其防治 

1. 静脉穿孔与心包填塞在开通闭塞的上腔静脉过程中应避免粗暴操作，并随时进行手推 
对比剂确认导管导丝是否位于静脉管腔内。 

2. 静脉开通后血栓脱落所致肺栓塞应在开通术前给予充分溶栓和抗凝治疗，一旦发生肺 
栓塞应积极给予相应溶栓治疗。 

3. 静脉内支架置入治疗的并发症较为少见,主要包括支架释放位置不当，或支架移位等。 

(四） 疗效评价 

术后应经常对患者的症状和体征改善情况进行随访，疑似出现 r 管盹再狭窄应及时进 
行相关检査，明确诊断后给予适当处理 .. 上腔静脉恶性狭窄、闭塞的患 者牛存 期有限，因此介入 
治疗的目的主要是快速缓解临床症状和体征. 68%~ 100%的患者在有效治疗 G 症状体征立即 
消失或缓解 J: 腔静脉良性狹窄、闭塞的介入治疗沿考虑远期疗效，⑴介入治疗 G 1年和2年 
的管腔通畅率仅为40%和25%, 



第十二章血管疾病的介入治疗 


—遞 


布-加综合征 

布-加综合征 （ Budd-Chiari syndrome , BCS ) 是由多种原因弓 I 起的主要肝静脉分支和(或)肝 
段及肝上段下腔静脉膜性或节段性狭窄、闭塞或肝小静脉狭窄、闭塞所导致的肝静脉回流受阻 .i 
继而形成肝脏游血、门静脉高压、肝功能受损，以及因此所产生的以肝大、腹胀(痛)、腹水及下肢 
水肿等为主要临床表现的一组综合征。腹部超声检査是 BCS 的首选影像学检查方法,可初步 
明确诊断并对肝静脉及下腔静脉狭窄、闭塞部位、长度以及侧支循环情况进行初步评估。 CT 或 
MRI 可排除肝脏其他病变.观察肝脏有无淤血表现。 

(一） 适应证与禁忌证 

1. 适应证诊断明确，且内科保守治疗无效的以肝静脉和(或)下腔静脉狭窄、闭塞为主的 | 
各种类型 BCS 患者， 

2. 禁忌证①肝功能衰竭 , Child - Pugh 评分 C 级; ②恶性肿瘤无法切除或已全身转移，预计 
生存期 较短; ③全身状态差无法耐受手术。 

(二） 介入技术与操作方法 

1. 入路选择根据病变类型.可选择股静脉人路和(或)右侧颈内静脉人路。 

2. 经皮下腔静脉和（或)肝静脉开通术能否开通下腔静脉或肝静脉闭塞段管腔是此类治 
疗的关键环节对于单纯膜性闭塞病变的开通成功几率 较高; 但对于静脉管腔节段型闭塞性病 | 
变,开通过程有较大风险和难度.应根据不同静脉的不同病变类型和程度选择不同开通方法 ，如 
经股静脉途径开通、经颈静脉途径开通和经皮经肝穿刺途径开通等。 

3. 经导管局部溶栓术适用于已并发静脉血栓形成的 BCS » 将溶栓导管置于静脉狭窄闭 
塞病变远心端血栓处进行经导管局部溶栓术治疗。 

4. 经皮球囊导管成形术对于肝静脉口部局限性狭窄、闭塞病变及下腔静脉膜性或短节段 
性狭窄、闭塞性病变可首先进行经皮球囊导管成形术治疗,往往可取得较好的临床疗效 - 

5. 经皮血管内支架置入术对于反复行经皮球囊导管成形术治疗效果不理想的病变、长节 

段性下腔静脉 It ] V h f ] ,n 1 iiiih H , Ifl 塞性病变，通常选择经皮血管内支 

架置人术（图12-15)。 

6. 术后处理因静脉梗阻解除后回心血流量突然增加，可能加重右心负荷、导致心功能衰 



图 12-15 下腔静脉长段闭塞型 BCS 

a. DSA 检嗇.提小- F 腔静脉 K 段闭斟 t );1>. -Fi 人血管内£架后, F 腔静脉血流通畅 
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竭、肺水肿，因此术后应进行必要的心电监护并监测尿量，高危患者应监测中心静脉压。一旦出 
1 现，及时给予对症处理。 

(三） 并发症及其防治 

1. 静脉闭塞开通术的并发症对于完全闭塞的静脉病变，特别是下腔静脉节段性闭塞的开 
I 通术中，偶有静脉穿孔、腹腔出血及心包填塞等严重并发症的发生。开通过程中应严格遵循对 
I 端标识、双向定位和造影示踪的实施原则。 

2. 静脉开通后血栓脱落所致肺栓塞应在开通术前给予充分溶栓和抗凝治疗，开通后立即 
!置人血管内支架使残余血栓贴壁。一旦发生积极给予肺栓塞的相应治疗。 

3. 经皮经肝穿刺肝静脉开通术所致腹腔出血和胆道出血必要时应在超声引导下进行穿 
刺，避免损伤肝动脉。一旦发生可进行肝动脉造影及选择性肝动脉栓塞术。 

4. 静脉内支架置入治疗的并发症较少见，主要包括支架释放位置不当，或支架移位等。 

(四） 疗效评价 

对 BCS 进行介人治疗后，除对临床症状和体征进行随访外，还应在术后1个月、3个月、6个 
月及每年进行肝脏、肝静脉和下腔静脉超声检查，对肝脏实质、肝静脉、下腔静脉及侧支循环血 
| 流的速度、方向进行评估与随访。如高度疑似静脉再狭窄，应再次进行静脉造影检查及相应的 
介入治疗。 BCS 介人治疗术后患者总体肝功能水平会有所提高， Child-Pugh 评分 降低; PTA 的 
| 首次治疗通畅率约为70%，再次治疗通畅率约为97%;血管内支架置人术的首次通畅率约为 
I 80%,再次通畅率约为95%。 

第五节门静脉高压症 



门静脉高压症 (portal hypertension，PH) 是由门静脉系统压力增高而引起的一系列症状和体 
征的总称，常由肝硬化所致门静脉血流阻力增加引起。其临床表现主要包 括:脾 肿大并功能亢 
进，食管胃底静脉曲张破裂引起上消化道出血和顽固性腹水等。肝硬化为不可逆性病理生理改 
变，在内科保守治疗无效时，临床上唯一可能的治愈方法是肝移植。近年来，各种微创的介人治 
疗手段已越来越多地应用于门静脉高压症临床治疗，主要的介人治疗技术包括部分性脾动脉栓 
塞术 (partial splenic embolization , PSE), 经颈静脉肝内门体静脉分流术 （transjugular intrahepatic 
portosystemic shunt,TIPS), 球囊阻塞逆行性静脉曲张消融术 （balloon-ocdudfd retrograde 
transvenous obliteration, B-RTO) 

一、 部分性脾动脉栓塞术 

对于门静脉高压性脾肿大、严重脾功能亢进者，如内科保守治疗效果不佳可行部分性脾栓 
塞术，也称内科性脾切除术来使部分脾组织坏死消融，既可缓解脾功能亢进，又能保留部分脾 
功能。 

(一） 适应证与禁忌证 

1 • 适应证各种原因引起的门静脉高压性脾功能亢进，血小板计数小于60 x 10 9 /L 并至少 
有过一次食管胃底静脉曲张破裂出血病史。 

2. 禁忌证部分脾栓塞术无绝对禁忌证。应全面评估患者对手术的耐受能力。对于脾肿 
大较严重的患者，可分2 〜 3次进行栓塞治疗。 

(二） 介入技术与操作方法 

1. 入路选择右侧股动脉穿刺人路。 

2. 脾动脉造影将造影导管经腹腔干选择性插人脾动脉并进行血管造影（图 12-16a)。 

3. 部分脾栓塞术将造影导管尽量插人脾动脉远端。经导管注入抗生素及对比剂浸泡过 





图 12-16 部分性脾动脉柱塞术 

a- 选择性脾动脉 造影; b. 经导管注人明胶海綿后造影，提示60%~70%脾组《被栓塞 

4. 术后处理①绝对卧床制动6小时，限制活动24小时,术后一周内避免剧烈活动;②观 
察动脉人路穿刺点有无血肿及股动脉和足背动脉搏动 情况; ③如术后出现栓塞后综合征，可给 
予止痛等对症处理。 

㈢并发症与处理 

1. 脾脓肿部分脾栓塞术后可造成相应脾组织梗死，同时也会使脾的免疫调节功能降低， 
而易引起脾脓 B 中。因此要适度掌握栓塞范围，一旦脓肿形成应及时给予抗炎治疗或进行经皮脾 
脓肿穿刺引流。 

2. 栓塞后综合征包括脾破裂、肾功能损伤、急性胰腺炎、肺炎和脾静脉血栓形成等。手# 
操作时应栓塞适度，避免栓塞材料反流人其他动脉分支。 

3. 其他并发症左上腹疼痛、恶心呕吐、麻痹性肠梗阻、胸腔积液及左下叶盘状肺不张等。 
一旦出现应积极对症处理。 

(四）疗效评价 

需定期复查血常规,监测血细胞、血小板计数指标,以及进行腹部超声检查 、CT 或 MRI 检査， 
以评价脾功能和梗死体积、观察梗死组织向纤维组织转化。通常在栓塞术后2周时，白细胞及 
血小板计数有所上升,1~2年时96%的患者血小板计数恢复至正常值，食管胃底静脉曲张破裂 
出血发生几率也大大降低。 

..、 经颈静脉肝内门体静脉分流术 

经颈静脉肝内门体静脉分流术 (TIPS) 是采用特殊的介人治疗器械，在 DSA 导引下，经颈静 
脉入路，在肝实质内建立肝静脉与门静脉主要分支之间的人工分流通道,并以金属内支架维持 
其永久性通畅，从而降低门静脉压力，并控制食管胃底静脉曲张破裂出血，促进腹水吸收。该技 
术应用早期，由于 TIPS 分流道的再狭窄、闭塞.使其中远期疗效受到 影响; 近年来在 TIPS 分流 
道中应用覆膜支架，在很大程度上解决了分流道的再狭窄问题。 


第二篇介入放射学 


(-) 适应证与禁忌证 

1. 适应证①门脉高压性食管胃底静脉曲张及异位(十二指肠、空肠、脾肾及直肠)静脉曲 
张; ②成功内镜硬化或结扎治疗后上消化道出血病情 再发; ③门脉高压性食管胃底静脉曲张破裂 
出血内镜治疗 失败; ④存在上消化道出血复发高风险因素者;⑤大量难治性腹水及肝性胸腔积液。 

2. 禁忌证 TIPS 治疗无绝对禁忌证，相对禁忌证包括以下几方面。①心功能 异常: 心功能 
衰竭、右心压力增高和肺动脉 高压;②•决速 进展的肝功能衰竭或肝功能 Child-Pugh 评分 C 级，预 
后较 差者; ③严重的不能纠正的凝血功能 障碍; ④未控制的败 血症; ⑤胆道 梗阻; ⑥弥漫性的原 
发或转移性肝脏恶性 肿瘤; ⑦肝性 脑病。 

(二）介入技术与操作方法 

1. 入路选择右侧颈内静脉人路，穿刺成功后插人导管鞘。 

2. 经颈静脉肝内门体静脉分流术 (TIPS) 

(1) 将 TIPS 穿刺套装中的外套管插入下腔 静脉； 

(2) 将多功能导管选择性插人右肝静脉，并利用加硬导丝置换成 TIPS 套装中的内 套管； 

(3) 将 TIPS 穿刺针经内套管插人右肝静脉内，经肝实质向前下方穿刺门静脉右干,成功后 
经内套管注入对比剂确认 TIPS 套管位于门静 脉内; 再将外套管沿超硬导丝送入门静脉主干，并 
测量门静脉 压力； 

(4) 置人并保留超硬导丝，回撤外套管，并测量右心房 压力； 

(5) 应用8 mm 球囊扩张导管对肝实质分流道进行预扩张，并测量下一步置入支架的 长度； 

(6) 选择直径适宜的血管内支架或覆膜血管内支架置人分流道，并再次测量门静脉压力，再 
对出血的责任曲张静脉进行硬化栓塞治疗(图 12-17)； 



图 12-17 经颈静脉肝内门体静脉分流术 (TIPS) 
a. 经颈静脉穿刺人路，穿刺门静脉右支，门脉造影显示胃冠状静脉明显增粗迂曲 
脾静脉相连（丨 ）;b. 于肝静脉和门静脉间建立通道并置人支架进行门腔静脉分流 
弹簧圈栓塞胃冠状静脉，造影显示血液由门静脉向肝静脉分流（▲)，胃冠状静脉11 
断⑴ 

(7) 拔除导丝、外套管及导管鞘，右颈内静脉穿刺点加压包扎。 

(三）并发症及其防治 

1. 出血肝动脉损伤、肝被膜破裂或穿刺肝外门静脉造成腹腔出血及胆道损1 
芝出现，保守治疗无效时进行肝动脉造影并栓塞出血责任动脉，必要时外科手术。 

2. 肝功能衰竭门体静脉分流道建立后，门静脉的向肝血流减少，能导致 
n ■通过减小分流道直径或栓塞分流道的方法得到缓解。 




3. 肝•性脑病门静脉血流直接进入体循环可能导致血氨增高，发生肝性脑病。轻度者可通 
过内科药物疗法改善症状,严重者需再次介人手术对分流道进行处理，如减小分流道直径(限流 ） 1 
或部分栓塞分流道， 

4. 心功能衰竭 TIPS 术前需严格评估患者的心功能及耐受力。一旦发生,通常可通过内 
科抗心衰治疗得到缓解。 

(四）疗效评价 

TIPS 术后随访应特别关注腹水、上消化道出血及肝性脑病。随访方法除问诊及体检外，还 
应该在出院前、术后3个月及以后每6个月时进行腹部超声检査，明确 TIPS 分流道是否有再狭 
窄。 TIM 的技术成功率约为 959K 术中死亡率仅为1%。 TIPS 术后急性上消化道出血的控制率 | 
约为90% 60%~85%的 TIPS 术后患者腹腔积液明显减少。 

4、球㈣阻塞逆行性静脉曲张消融术 

球逢阻塞逆行性静脉曲张消融术 (B-RT0) 

是经门静脉高压后形成的自发性胃-肾分流道 
向胃底静脉曲张血管内注入硬化剂进行消融治 
疗的介人技术（图12-18)。应用该介入技术治疗 
和预防胃底静脉曲张破裂岀血，可获得较好的临 
床疗效。但此项技术因相关器材的限制在国内应 
用尚少。 

(一） 适应证与禁忌证 
适应证①内科保守治疗无效、纤维内镜 

食管曲张静脉套扎及硬化剂治疗后消化道岀血 
反复发作；②如果肝功能较差.预计进行 TIPS 治 
疗预后不良或可能出现肝性脑病，可行 B-RTO 
治疗。 

2. 禁忌证①已出现门静脉阻塞和难治性 
腹水者;②有高破裂风险的食管静脉曲 张者; ③ 

严重肾功能不全者。 

(二） 介入技术与操作方法 

1. 入路选择标准的 B-RT0 入路为右侧股静脉。 

2. 球囊阻塞逆行性静脉曲张消融术 （B-RT0) 

(1) 经左肾静脉入口将球囊阻塞导管插入胃-肾分流的流出道，充盈球囊并阻塞流出道后 
经球囊端孔进行分流道静脉造影,并显示胃静脉曲张。 

(2) 将球囊阻塞导管插入静脉曲张附近，尽量避开侧支循环。向曲张静脉内缓慢注入5%乙 
醇胺油酸酯碘帕醇 (ethanolamine oleate iopamiddUEOI)， 并保持球囊阻塞 30~50miii ，使 E0I 充分 
凝固。 

(3) 尽量抽吸球囊导管中残余 E0I, 并拔除导管及导管鞘，右股静脉穿刺点清洁加压包扎。 

(三） 并发症及其防治 

1- EOI 溶血效应引起血尿、腹痛、背痛和低热发生于术中及术后几天内，通常在保守治疗 
后好转 

2. 急性肾衰竭尽量减少 E0I 用量，并可预防性经静脉应用结合珠蛋白。 

3. 门静脉压力升高术后应进行严密随访并给予相应保守治疗。 



图 12-18 球囊阻塞逆行性静脉曲张消融术 
(B-RT0) 示意图 




第六节颅内血管性疾病 


脑血管疾病是危害人类健康的三种主要疾病之一，居国内死亡病因的第一位。随着医学影 
像学的发展，特别是神经介入技术的进步，使得多种脑血管疾病可以用微创的方法进行治疗。 
其中，对于颅内动脉瘤、脑血管畸形和颈内动脉-海绵窦瘘，在临床中主要应用介入技术进行 
治疗。 


一、 颅内动脉瘤 

颅内动脉瘤为颅内动脉壁的局部异常扩张，是引起自发性蛛网膜下腔出血 （SAH) 的首位病 
因。颅内动脉瘤首次破裂出血可以导致患者残疾或死亡，如果未及时治疗，大部分患者可再次 
发生出血而危及生命。 

CT 平扫对动脉瘤破裂致蛛网膜下腔出血的检出率为 60%~100%;CTA 和 MRA 可检出大 
多数颅内动脉瘤，并可显示动脉瘤与邻近血管之间的关系。但术前动脉瘤的精确评估仍依赖于 
DSA 全脑血管造影，并为颅内动脉瘤诊断的金标准。 

颅内动脉瘤的分类有多种方法，可为基于形态、大小或位置的分类方法。通常根据动脉瘤 
位置将其分 为:① 颈内动脉系统动脉瘤，约占颅内动脉瘤的90%;②椎基底动脉系统动脉瘤，约 
占颅内动脉瘤的10%。 

(-) 适应证和禁忌证 

1. 适应证频内动脉瘤的血管内介入治疗包括动脉瘤栓塞术和载瘤动脉闭塞术。①大多 
颅内囊状动脉瘤均可行动脉瘤栓 塞术; ②后循环(椎基底动脉)动脉瘤、夹层动脉瘤的介入治疗 
多优于开颅夹 闭术; ③发病后状态较差或开颅手术存在较大风险因 素者; ④颈内动脉、椎基底动 
脉系统的宽颈、巨大囊状动脉瘤和梭形动脉瘤，可进行载瘤动脉和梭形动脉瘤腔内闭塞术。 

2. 禁忌证①因对比剂禁忌证不能行血管造 影者; ②严重凝血机制障碍及肝、肾衰竭 患者； 
③严重心肺功能障碍以及动脉瘤出血后病情严 重者; ④老年人由于动脉粥样硬化及血管严重迂 
曲导致无安全、合适的血管路 径者; ⑤动脉瘤体或瘤颈处有重要的血管分支发出，栓塞或闭塞后 
可能导致严重临床症状者。 

(二） 介入技术与操作方法 

颅内动脉瘤的介人治疗，依据动脉瘤的大小、位置、瘤颈的宽度及形态采用不同的栓塞 
技术。 

1. 入路选择在全麻下釆用 SeWinger 穿刺法建立动脉或静脉人路。 

2. 诊断性血管造影在导丝导引下，将造影导管分别送至双侧颈内动脉、双侧颈外及双侧 
椎动脉行全脑血管造影，明确动脉瘤位置、大小，形态及其与载瘤动脉的关系，制订手术方案。 

3. 动脉瘤栓塞或载瘤动脉闭塞术将导引导管置人目标血管(颈内动脉或椎动 脉); 在微导 
丝导引下将微导管送入动脉瘤 腔内; 通过微导管将弹簧圈送入动脉瘤内将动脉瘤栓塞（图 12- 
19)。载瘤动脉闭塞 :使用 可脱球囊或弹簧圈在侧支循环良好的情况下将目标血管闭塞， 

(三） 并发症及其防治 

1. 血管痉挛血管痉挛在动脉瘤性蛛网膜下腔出血中最常见，一般发生于出血后3〜14天。 




图 12-19 颅内动脉瘤的栓塞治疗 

a. 颈内动脉造影，显示颅内动脉瘤 U ) ，向下 生长; b. 弹簧圈栓塞术后颈内动脉造 
影,可见动脉瘤完全填塞 （t ) ，未见对比剂进人，且颈动脉及其分支均通畅 

血管内治疗术中发生血管痉挛除蛛网膜下腔出血因素外，与导管、微导管及导丝的刺激有关。 
术前、术中可应用钙离子拮抗剂。 

2. 缺血性并发症主要见于大脑中动脉瘤或前交通动脉瘤，这种倾向与靠近动脉瘤颈处载 
瘤动脉的复杂分支有关。另外由于术中导丝、导管可能损伤血管内皮及植人物的存在，可能导 
致急性血栓事件的发生或血管内壁斑块的脱落。为此，在颅内血管介人治疗时应随时进行监测， 
并操作尽量轻柔。 

3. 术中动脉瘤破裂术中动脉瘤破裂主要发生在尝试微导管进人瘤腔内并将其稳定最佳 
位置日寸，因此操作 B 寸应避免微导管过度松弛,以防止导管突然向前移动穿破动脉瘤壁。 

4. 弹簧圈 解旋或逸出动脉瘤腔多因术中反复推拉弹簧圈所致。一旦发生弹簧圈逸出或 
解旋,应积极采取补救措施。 

(四）疗效评价 

烦内动脉瘤的血管内介人治疗术是一项非常安全的治疗手段，术前的充分准备，以及术中 
仔细解读血管造影片，对于手术成功非常重要。此外,随着神经介人技术的提高，栓塞材料的改 
进，能进一步预防术中并发症的发生，使更多的颅内动脉瘤得以有效治疗,从而降低了患者致残 
率与病死率。 


颅内动静脉崎形 

频内动静脉畸形 （AVM) 是临床上最常见的颅内血管畸形。男女发病率 近似。 临床上约 
40%的 AVM 可以没有任何 症状; 出血是 AVM 的主要临床表现，多发生在50岁以前，脑实质内 
出血最为常见，其次为脑室内出血和蛛网膜下腔 出血; 癫痫是 AVM 患者的另一表现。 

影像学上, CT 和 MRI 检查可以发现绝大多数的 AVM; 脑血管造影是 AVM 诊断的金标准。 
对于 AVM. 血管内栓塞治疗、显微外科手术切除和立体定向放射治疗是三种主要治疗方法。 
近年来，随着神经介人技术及介人材料的发展, AVM 的介人栓塞治疗越来越得到重视。 

(-) 适应证和禁忌证 

1. 适应证目前, AVM 的介人治疗适应证尚无统一标准。比较公认的介人治疗适应证为： 
①血管结构简单，可以单独应用介人技术治愈的血管 畸形; ②血管畸形团较大、有深部静脉引 
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流、多支动脉供血或有高流量瘘者，开颅手术治疗前，介人栓塞治疗有利于提高成功率、减少脑 
I 组织术中损害、降低出血量和缩短手术时间 ;(D 放疗前的介人栓塞可以缩小血管畸形体积，提高 
放射治疗的 效果; ④对于无法根治的血管畸形，可以姑息性消除畸形血管团的薄弱部分如畸形 
血管团里的动脉瘤、高流量的瘘或减小畸形血管团体积，以降低出血的机会。 

2. 禁忌证①畸形血管团的供血动脉无法清晰显示的 AVM， 一些 AVM 发育比较幼稚，供 
!血动脉为一些非常纤细的血管,微导管难于到达或到达后仅能栓塞很少的 部分; ②供血动脉没 
有足够的反流 距离; ③严重打破 AVM 的血流动力学平衡,可能导致严重 出血; ④供血动脉过度 
迂曲，微导管无法到达。 

(二）介入技术与操作方法 

经股动脉人路，将导引导管置人目标血管(颈内动脉或椎动脉);将漂浮微导管导人畸形血管 
团的供血动脉内，并逐渐接近畸形血管团。微导管到位后应行超选择性血管造影， R 的是评价 
: 供养动脉的血流、 AVM 结构、引流静脉状况，以及 AVM 的循环时间和循环通。确定微导管位置 
后，即可开始注人栓塞材料(图12-20)。 



a. 右侧颈内动脉侧位造影 （DSA) 动脉期，可见大脑前动脉参与供血的动静脉畸形血管团 （ 丨 ）;h. 应用微导 
I管超选择后向动静脉畸形血管团内注人液体栓塞剂 U );C. 栓塞后行右侧颈内动脉侧位造影 （DSA)， 动脉 
I 期未见畸形血管团显影 


目前常用的栓塞材料为液体胶 NBCA (氰丙烯酸正丁酯）和 Onyx ( 乙烯-乙烯醇共聚物)。 
注射 NBCA 前，先将 NBCA 与碘苯酯以一定比例混合 （1 : 2,1 : 3等)，这种比例由畸形团的血 
流速度和流量决定。使用 Onyx 栓塞前，先以 DMSO( 二甲基亚砜）完全充满微导管 (Q0 秒)，然后 
再缓慢注入 Onyx, 透视下实时监控 Onyx 流出的量及方向、区域。栓塞完成后，冋抽栓塞剂的同 
时，回撤微导管。 

(三）并发症及其防治 

经血管内治疗 AVM 的并发症发生率约为5%〜15%，主要分为缺血性和出血性件发症两类。 

1. 缺血性并发症主要原因是胶的误栓和操作过程中导丝和导管造成正常血管损害导致 
的闭塞，故术前应精确的确认病变血管，减少导丝导管误人正常血管的次数,操作应轻柔。 

2. 出血性并发症①过于稀释的胶可能会通过畸形团而阻塞引流静脉造成出血，因此应根 
据血流速度配制合适浓度 的胶; ②血管穿破，多为微导丝穿破血管壁，故微导丝尽可能不要伸出 
微导管头，且在通过微导管小角度转弯处时，动作要轻柔，不要强行通过- 
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的体 积; 开颅手术前介人栓塞治疗时，应首选栓塞深部供血动脉。 

三、颈动脉海绵窦瘘 

颈动脉海绵窦瘘 （carotid cavernous fisUila ， CCF ) 是一种发生于颈内动脉海绵窦段和(或)其 1 
分支破裂，与海绵窦之间形成异常动静脉交通而引起的临床综合征。根据病因可分为自发性 1 
CCF 和外伤性 CCF 两种，以外伤性颈动脉海绵窦瘘 (traumatic carotid cavernous fistula ， TCCF ) 多见 。 I 
根据血流动力学，颈内动脉海绵窦瘘可分为高流量和低流量两种类型。还有一些 CCF 是以 | 
上两种类型的综合。 Barrow 的依造影表现的分型(表 12-2) 提供了制订治疗方案的依据。目前 
介人治疗以 A 型居多. 

表1 2-2 Barrow 分型 

A m 颈内动脉和海绵窦的直接沟通 

B 型 颈内动脉脑膜支与海绵窦之间的瘘 

C 型 颈外动脉脑膜支与海绵窦之间的沟通 

__ 颈外动脉和颈内动脉脑膜支对动静脉瘘均有血供 ； 

当今治疗颈内动脉海绵窦瘘主要采取血管内介人治疗。根据其手术路径可分为动脉人路 
和静脉入路，应用的栓塞材料组合也较多，如可脱球囊、弹簧圈、液体胶与弹簧圈或可脱球囊结 
合、覆膜支架等，可根据病灶特点进行选择。 

(― ) 适应证和禁忌证 

1. 适应证①进行性的被力 下降; ②无法控制的眼压 升高; ③不能忍受的杂音或头痛;④角 
膜暴露.复视. 影响 力视的突吸：户出现皮层引流静脉.可能造成颅内 出血; ⑥脑缺血症状严重。 

急诊治疗的 指征: ①颅内 出血; ②鼻 出血; ③眼内压增高、视力急剧 下降; ④■决速进展的眼球 
前突 ;<© 脑缺血造成的神经功能障碍 c 

2. 禁忌证①无法纠正的凝血功能 障碍; ②无法耐受介人手术或无法 仰卧; ③原发疾病未 
能给予 纠正; ④全身系统感染。 

(二）介入技术与操作方法 

1. 诊断'性全脑血管造影全脑血管数字减影是行介入治疗前的必要检查。目的是评价 ® 

口的大小及位置以及相关引流静脉。 

2. 治疗方式的选择 

(1) 单个或多个球诞填塞（图 12-21): 应用可脱球囊通过颈内动脉，在高流量的血流冲击下 
球囊到达海绵窦（静脉端)，在靠近瘘口的部位冲起球囊并解脱,从而将异常的静脉沟通闭塞。球 



图 12-21 颈内动脉海绵窦瘘采用球囊封堵瘘口 

a . 左侧颜内动脉造影侧位.左侧眼 匕静 脉增粗 （1 1.左侧大脑前，中动脉未 显影; h. 透视下侧位片 ，显币 充盈 
对比利球货的 PKl t > tr . 球似播《, A-JM 洳 1 ■! 动咏造影侧位，未见对比剂外溢，左侧 Mitt, 中动»».影 




囊闭塞瘘的优点是治疗快捷，并可以保持颈内动脉的通畅。缺点是球囊容易移位、脱漏和破裂 
造成瘘的复发，如果球囊突人颈内动脉过多可能造成颈内动脉狭窄。 

(2) 弹簧圈填 塞:可 脱性弹簧圈填塞为又一常用方法。为保证栓塞物质不在颈内动脉内释 
放，在放置弹簧圈前，通常需要海绵窦内的微量对比剂证实微导管头端的位置是否适宜。弹簧 
圈应尽可能放置于靠近瘘口的位置，以减少应用弹簧圈的数 ft 。 弹赞圈填塞治疗的缺点是瘘口 
的闭塞可能是逐渐的。 

(3) 液体栓塞剂和球锻、弹簧圈填 塞:近 些年新型液体栓塞剂 Onyx 已在临床上广泛应用。 
治疗开始时放置可脱性球囊或者弹簧圈可大幅度降低血流，为应用液体栓塞剂完全栓塞瘘口的 
安全性提供了保证，但栓塞剂的逆流仍是其主要的缺陷。 

(4) 覆膜支 架:对 于年轻或者血管较直患者,可应用 S 膜支架将瘘口封闭，从而治愈 CCF 并 
能保留颈内动脉通畅。如果向直径较小、较迂曲的颅内血管内置人支架，则需要制作精巧、顺应 
性和弹性较好的支架。 

(5) 球囊闭塞患侧颈内动 脉:在 上述技术都不成功时，如经“球癍闭塞实验”证实，对侧动脉 
代偿良好，球囊闭塞患侧颈内动脉也是可以考虑的治疗方式。 

(三）并发症及其防治 

1. 球囊破裂操作时应注意动作轻柔缓慢，球囊位置正确，充盈适宜，减少移位。必要时可 
给予多枚球囊继续封堵。 

2. 液体栓塞剂逆流应用液体栓塞剂进行栓塞的过程中，栓塞剂向颈内动脉逆流可以导致 
严重的缺血性脑卒中。实时的数字减影技术和慎重缓慢推注栓塞剂可减少其发生„ 

3. 动脉血栓形成覆膜支架使用后，支架内血栓形成是一主要并发症，为防止其发生，围手 
术期要应用足量的抗血小板和抗凝治疗。 

4. 血管破裂或颅内出血操作过程中要动作轻柔,避免对血管的损伤。 

㈣疗效评价 

介人手术后3~6个月、1年及2年时应对患者进行随访观察。随访内容 包括: ①残余血流量 
的多少，但注意造影上的残余血流并不是进一步治疗的绝对适 应证; ②若瘘口有明显的复发，可 
再次行介人 治疗; ③瘘口侧颈内动脉封堵性栓塞并不代表治疗的失败，但注意患者是否可以正 
常耐受单侧血流供应，是否出现明显的缺血 症状; ④完整的眼科检查，评定患者患侧眼的视力、 
视野、眼球活动度等。目前，血管内栓塞瘘口是治疗颈内动脉海绵窦瘘的首选治疗方法,随着导 
管技术、栓塞剂和支架的发展,这种复杂疾病可以得到安全有效的治疗。 

(徐克邹英华钟红珊臧培卓） 



第十三章非血管疾病的介入治疗 


在介人治疗中，非血管疾病泛指除血管疾病以外且可以应用介人技术进行治疗的其他疾 
病，包括体内非血管管腔如胆道、消化道、气管等疾病，胺肿、獎肿、包裹积液等疾病.以及其他部 
位如 .BK 关节疾病等 ...11; 血管介入技术是在血管介人技术基础上发展起来的，最初用于非血管 
腔道疾病的诊断性造影,逐渐发展为各种疾病的治疗手段。本章按部位叙述介人技术应用比较 
广泛的各类疾病.肿瘤性疾病因其治疗的特殊性将在下一章叙述。 


第一节胆道梗阻 


胆道梗阻是临床常见疾病，表现为全身及巩膜黄染，血液生化检查胆红素升高等征象。根 
据病因分为良性和恶性胆道梗阻:前者主要由胆道结石、胆管炎症等疾病引起，临床预后较好； 
恶性梗阻性黄疸多由胰头癌、胆管癌、肝癌及其他肝内或肝门部的恶性肿瘤引起，由于发病隐 
蔽，确诊时80%的患者已失去外科手术机会。解除不能手术患者梗阻性黄疸症状对其预后及后 
续治疗将起到重要作用。自1974年首次报道采用经皮经肝胆管引流术 (PTCD) 缓解恶性梗阻 
性黄疽以来，该技术已被临床广泛应用。胆道梗阻介人治疗包 括:经 皮胆道引流术、胆道支架置 
人术。随着介入器械尤其是支架技术的出现和工艺的不断完善，经皮胆道引流或支架置人术已 
成为无手术指征胆道恶性梗阻患者的首选治疗方法。 

一、 适应证与禁忌证 

C—) 适应证 ，一 

胆道梗阻介人治疗的适应证包括:①不适合外科手术治疗的各类恶性胆道梗阻，可行经皮 
胆道引流术和（或）胆道支架置 人术; ②各种良恶性胆道梗阻外科术前为改善患者全身状况，可 
行经皮胆道引流术。 

(二）禁忌证 

胆道梗阻介人治疗的禁忌证 包括: ①胆管广泛狭 窄者; ②严重的凝血功能 障碍; ③大量腹 
水; ④严重感染:⑤终末期的患者。 


介人技术与操作方法 

㈠入路选择 ^ 

根据术前影像资料选择穿刺 点:行 右肝管穿刺者于右侧腋中线肋膈角以下的肋上缘 
第7~9肋间隙）作为穿刺点;行左肝管穿刺者，常选择剑突下偏左侧作为穿刺点，向偏右侧方向 
进针。随着超声设备的日益普及，可用超声直接定位穿刺。 

(二） 经皮穿刺肝胆管 

局麻或全麻下用穿刺针在患者屏气下穿刺肝内扩张胆管。超声定位可在头时监视下罝接 
穿刺扩张 胆管。 再经穿刺针置人细导丝，置换扩张管与鞘,最后经鞘管插人趄滑导丝并置换人 
单弯导管。 

(三） 胆管引赫或支架 BA 术 

1. 单纯胆道外引流术对于良性梗阻或上述置人的导管在导丝的配合下无法通过恶性梗 
阻段胆管，可退出导管直接沿导丝置人多侧孔猪尾型引流管,收紧内置线固定头端，并将其用肤 



侧扩张胆管内，收紧内置线固定头端，体外采用肤贴固定 。 

3. 胆道支架置入术导管顺利越过梗阻胆管需置人支架者，可借助超滑导丝将导管推送到 
空肠，交换超硬超长导丝，选择合适的胆道支架及输送系统沿导丝引人到梗阻部位并释放支架 
(图13-1)。最后置人外引流管,收紧内置线并固定于体表。 



图 13-1 恶性胆道梗阻支架置入术 

a. 穿刺针穿入扩张胆道后造影检査，显示胆管 扩张; b. 造影显示狭窄的胆总管 （T ); 
o. 经交换导丝置人胆道支架输送系统 （ 丨 ）;cl. 支架释放后造影检查，见狭窄段恢复 
通畅 


㈣术后舰 

术后需常规止血、引流管冲洗治疗，观察外引流管引出胆汁的性状，记录胆汁引流量、患者 
黄疸消退情况，全身状况差的患者应给予支持治疗，尤其要预防电解质紊乱及低蛋白血症的发 
生。术前存在感染的患者需继续使用抗生素，必要时经引流管行抗生素冲洗。 

::并发症及其防治 


㈠ 出血 

包括肋间动脉损伤出血，肝包膜撕裂出血，穿刺引起肝内血管-胆道瘘，外引流管侧孔于肝 
实质内等。出血量少釆用止血治疗可有效控制，否则需介人血管栓塞甚至外科处理、严格的操 
作是预防上述出血发生的关键，采用超声定位穿刺可有效减少出血并发症的发生， 

(二）术后感染 

胆道梗阻患者术前胆汁感染阳性率在43%~68%之间。如果手术操作过程中造影时注入过 
量对比剂，势必造成胆管压力增高，感染的胆汁逆流人血液引起脓毒血症行内-外胆道引流 
患者除冲洗引流管外，亦应关闭外引流阀以防肠道内容物逆流引起胆道感染其至胰腺炎，手术 


操作规范及术后及时使用抗生素在一定程度上可减少此类并发症的发生。 

(三）胆汁瘘 

表现为急•性腹膜炎征象.主要发生在胆道支架置人后未放置外引流管，并且对穿刺通道未 
作有效的封堵处理 r 

㈣ 引流管移位、脱落 

表现为引流胆汁 fi 突然减少.主要与术后患者无意识过度牵拉引流管有关,透视下造影并 
作调整即可-发生脱落的需再次穿刺置入引流管.前提是胆管仍然处于扩张状态。 

㈤ 支架移位 

胆管有一定的蜢动能力.如置入支架直径偏小可能会发生移位甚至脱落。如发生可重新置 
人支架。 


四、疗效评价 

梗阻•注黄疸的经皮胆道引流或支架置人术已广泛应用于临床。如果适应证选择得当，经皮 
胆道引流术的技术成功率接近100%,支架置人术的成功率70%以上，两种技术均可达到明显 
的消退黄疽的作用,血胆红素水平多在一周内显著下降甚至恢复正常,总有效率达 95%。 

影响患者生存时间的主要因素包括:原发疾病的控制程度，支架或引流管是否保持通畅等。 
支架术后再狭窄发生率在20%-30%之间,主要与肿瘤压迫相关，术后进行局部病灶肝动脉灌注 
化疗和内照射等治疗可延缓支架再狭窄的发生。恶性梗阻黄疸经皮胆道引流或支架置人术并 
配合其他治疗,平均生存时间可达6个月以上。 

第二节消化道管腔狭窄、梗阻 

消化道管腔狭窄、梗阻是临床常见疾病，以病变部位腔道内容物通过受阻，病变部位以上腔 
道扩张为其临床表现。按临床可进行介人治疗的部位分为:食管 狭窄; 胃及十二指肠狭窄、梗 B ; 
直肠及乙状结肠狭窄、梗阻等。引起消化道管腔狭窄、梗阻的病因包括:消化道原发肿瘤、周围 
脏器组 IR 病变造成的夕卜压、外科术后局部腔道瘢痕形成等。随着介人技术的不断发展,一些失 
去手术机会的消化道狭窄、梗阻患者可通过局部球囊、支架成形术得到有效的治疗。消化道狭 
窄、梗阻的介人治疗主要包 括:食 管狭窄的球囊成形和(或)支架置 人术; 胃、十二指肠支架置人 
术； 直肠、乙状结肠支架置人术。 

一.适应证与禁忌证 

( — ) 适应证 

介人治疗的适应证为:①食管癌不能手术切 除者; ②食管癌术后吻合口复 发者; ③纵隔转移 
性肿瘤累及 ft 管引起的严 ( D : 桢阻 荇; @中.纯球«扩张尤效的难治性良性食管狭窄若.但这类患 
者目前主张行可回收全覆膜支架置 人术; ⑤恶性肿瘤浸润、压迫十二指肠管腔引起狭窄、梗阻 
者; ⑥恶性肿瘤浸润、压迫引起的直肠、乙状结肠狭窄、梗 阻者; ⑦急性直肠、乙状结脑梗阻,外科 
手术前过渡期。 

(二）禁忌证 

介人治疗的禁忌证 为:① 食管梗阻位置超过颈7上缘 水平; ②胃、肠道重度静脉曲张出血 
期，如胃底、肛周静脉曲 张等; ③疑有小肠广泛、多发粘连 梗阻； ④严重的出凝血功能障碍;⑤严 
重心.肺功能 障碍; ⑥恶病质 患者; ⑦食管气管瘦及食管化学性损伤后的急性期为球囊成形术禁 



第二篇介入放射学 


二 、介人技术与操作方法 

(一）食管球•羅导管成形和(或）支架置入术 

在透视监视下，将导管经口送至胃腔内，交换超硬超长导丝使其前端达宵窦部 

1. 单纯球囊扩张术根据病变狭窄截度逸择食适的球继导管灯沿 W i r 「• . I 
整球囊位置使球诞中央覆盖狭窄段，向球诞内缓慢推注稀释的含碘对比剂，间断充盈球囊直至 
压迹消失，每次扩张3分钟，间隔3分钟，共3~5次，直至 球旗容 易扩张开为止 

2. 支架置入术根据术前造影结果选择合适的蒗膜架沿导丝推送至狹窄部位, i 周整支架 
释放系统使之覆盖狭窄段并释放支架。需强调支架要超过病灶上下端 20 mm (图13-2)。 



图 13-2 食管癌支架置入术 

a . 经导管造影检查，显示食管中段狭窄 （ 丨 ）; b . 支架释放后，原狭窄段被扩开 


单纯球囊扩张术和(或)支架置入术后，均需口服含碘对比剂造影以了解支架位置、狭窄段 
扩张后通畅情况，有无对比剂外溢等。 

(二） 胃、十二指肠支架置入术 

操作过程类似食管支架术。将超长超滑导丝越过胃、十二指肠狭窄段，尽可能将导管导丝 
输送到小肠，经导管交换超长超硬导丝，再保留导丝缓缓撤出导管。根据患者病变特点选择合 
适的支架，将支架输送系统沿超硬导丝推送至狭窄处释放支架。最后行导管造影了解支架位置 
及扩张情况。 

(三） 直肠、乙状结肠支架置入术 

透视监视下经肛门插人单弯导管及超滑导丝，借助导丝将导管推送至直肠、结肠狭窄段的 
近端，造影标定其位置、长度及狭窄程度。交换超长超硬导丝并退出导管，选择合适的支架及输 
送系统，将支架输送系统沿超硬导丝直接推送到狭窄段并释放支架。再次送入导管，通过造影 
了解支架位置及扩张情况。 


1、并发症及其防治 

(一）出血 

通常在狭窄段被扩张过程中可能会造成消化管黏膜损伤和出血，术后对症处理吋恢复。如 




(二） 消化道破裂穿孔 

消化道穿孔常与手术操作不当相关，术后如发现患者出现类似纵隔气肿、血气胸和急腹症 
等消化道破裂征象,®进行腹腔穿刺及 CT 等相关检査明确诊断。并及时采取禁食、胃肠减压、 
止血、抗感染等处理，无效者需外科或再次堵瘘支架处理。 

(三） 支架移位、脱落 

支架移位常发生在支架置入后数天之内。发生原因主要与支架直径偏小、放置位置不当等 
因素相关，同时由于食管和胃及结肠蜣动强，致支架术后更易发生移位,发现支架移位应及时通 
过纤维内镜进行复位调整。 

四、疗效评价 

(_) 食管球 S 成形术和(或）支架置入术 

食管良•性狭窄的球雜成形术疗效肯定，术后患者无症状期可达 9-12 个月。但对化学物质 
灼伤者效果有限，复发率达36%,主要是灼伤后瘢痕限制了球囊扩张。 

食管恶性狭窄®膜支架置人治疗能使85%以上患者吞咽困难症状立即得到缓解。单纯支 
架置入术后患者平均生存时间 107-125 天。 

(二）胃、十二指肠及直肠、乙状结肠支架置入术 

与食管恶‘性狭窄支架术相似.胃、十二指肠及直肠、乙状结肠支架置人术后,90%以上患者 
可改善梗阻症状，但患者的预后仍主要取决于原发疾病的治疗。因此，支架置人术后及时的临 
床治疗对延长患者生存时间有重要意义。 

第三节气管、支气管狭窄 

气管、支气管狭窄是临床较常见的疾病，主要以进行性呼吸困难为其常见症状。引起气管、 
支气管狭窄的疾病 包括: 气管及支气管肿瘤,纵隔转移性肿瘤,气管切开置管后，气管、支气管内 
膜结核等。当患者诊断明确并出现呼吸困难时应行相应治疗，如患者出现喘息症状时应设法急 
诊处理，以防窒息死亡。随着介入器械的发展，球囊及金属支架成形技术已被广泛用于气管、支 
气管狭窄的治疗.取得了良好的临床效果。 

一、适应证与禁忌证 

(― ) 适应证 

气管狭窄的介人治疗包括球囊扩张术和支架置人术。其中下列①〜④适宜支架置入治疗； 
⑤可用球囊扩张术。 

介人治疗适应证包括:①气管、主支气管腔内肿瘤造成的气管 狭窄; ②肿瘤浸润、外压引起 
的气管 狭窄; ③气管软化症多发性 狭窄; ④气管内膜结核引起的 狭窄; 會气管插管或切开术后局 
限性狭窄。 

(二）禁忌证 

介入治疗禁忌证包 括:① 伴有严重心肺功能衰竭者;②出凝血功能障碍者;③气道严重急性 
感染者。 

：. 介人技术与操作方法 

根据术前影像资料，结合术中透视,行气管狭窄段上下缘的体表定位。经气管插管或经口 
腔向气管内插入超滑导丝。 




㈠ 单纯球囊扩张术 

单纯球囊扩张治疗时，沿导丝置人相应直径的球囊进行扩张。单纯黏膜麻醉时，根据患者 
的反应，可分次 进行; 严重气管狭窄患者应用不同直径的球囊从小到大逐级扩张： 

(二）支架 KA 术 

支架置人治疗者可沿超滑导丝置人气管支架输送系统，并确认支架已完全拟盖狭窄段后释 
放支架(图13-3)。如狭窄累及主支气管则需放置分支式支架，其操作过程蕋本相同。支架释放 
结束后需评价支架的位置及展开情况。 



图 13-3 气管恶性狭窄支架置入术 

a. CT 平扫，显示肿瘤造成气管狭窄（丨） ;b. 术中气管支架置人后，狭窄段被扩开 （T );c. 术后 CT 平挡，证实 
狭窄段气管扩张良好 （T) 


三、 并发症及其防治 


㈠咯血 

可行常规止血治疗，必要时纤维支气管镜下止血。 

(二） 支架移位 

主要发生于覆膜支架置人时，可在透视下借助纤维支气管镜进行矫正复位。 

(三） 支架折断 

不常见，如发生需纤维支气管镜下取出。 

四、疗效评价 

气管、支气管狭窄的球囊扩张或支架置人术的近期临床疗效是肯定的，但中远期疗效仍不 
尽人意。气管良性狭窄球囊扩张术的近期疗效可达100%,—年再狭窄率却达 9 0%。良性气管、 
支气管狭窄扩张无效而置入支架患者，气管支架再狭窄发生率为6.8%~40%，支气管支架术后狭 
窄的发生率为25%~40%。恶性肿瘤引起的气管狭窄支架置入术后，近期疗效明确，但因这些患 
者往往已处在疾病的终末期，原发疾病的治疗决定了支架置人疗效。据报道单纯气管支架置人 
患者的生存期为2~17个月，中位生存期为5个月。 

第四节囊肿与脓肿 

肝®肿和肾囊肿是临床常见的良性疾病，可单发、多发, .， 经皮囊肿穿刺术历史悠久,但近年 
来，能被临床普遍接受主要得益于超声和 CT 设备的发展。目前齒肿穿刺硬化术小仅仅是作为 
诊断手段，更重要的是作为一种可取代外科手术的介入治疗技术_ 
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腹腔脓肿是指化脓性急性腹膜炎局限后，未被吸收的脓液被周围脏器、网膜包裹形成。当 
化脓性病原体进入肝、肾等部位，可能会导致相应脏器的脓肿形成。随着穿刺引流技术的不断 
完善,经皮穿刺脓肿引流术与囊肿引流术一样，以其创伤小、疗效快、并发症少等优点，已逐渐取 
代外科切开引流手术。 


•、适应证与禁忌证 


(― ) 适应证 

囊肿与脓肿介入治疗适应证 包括: ①囊肿增大造成周围组织压迫或囊肿伴发出血等已引起 
临床症状的 肝肾鋸肿; ②较大的腹腔、盆腔脓肿或腹腔脏器 脓肿； ③需经肝、胃等较复杂通道进 
行引流的脓肿。 

(二）禁忌证 

诞肿与脓肿介入治疗禁忌证包 括:① 超声或 CT 提示无穿刺入無;②严重的出凝血功能障 
碍;③脓肿未 液化; ④可疑肝包虫 囊肿; ⑤大量腹水。 

二、 介入技术及操作方法 

可-采用单纯 CT 或超声下定位穿刺，亦可采用超声联合透视或 CT 定位穿刺。按照确定的穿 
刺点及路径，常规消毒,局部麻醉下穿刺囊肿或脓肿，穿刺到位后，先抽吸囊液或脓液 10ml 留作 
常规细胞学和生化检查 

(一） 鼯肿穿刺引流术 

抽空囊液后向囊内分次注入一定量的无水乙醇，共三次，每次注人量为抽出囊液量的25% 
左右，最多不宜超过 100ml， 注入无水乙醇后嘱患者在一定范围内转动身体以便乙醇与囊壁充分 
接触。一般15分钟后将乙醇抽出并注意颜色变化。最后注入 5ml 无水乙醇，嘱患者屏气的同时， 
边推注1%利多卡因边退针。 

(二） 脓肿穿刺引流术 

可用 PTCD 穿刺套装或相应大小穿刺针，在穿刺成功后，交换导丝并引人 PTCD 外引流管， 
抽出脓液，用等渗盐水及抗生素进行冲洗，固定引流管并定期作脓腔冲洗(图13-4)。术后，当患 
者体温、血白细月包恢复正常，每天引流量少于 10ml 并经造影或 CT 检査证实脓腔明显缩小，停抗 
生素3天后未出现体温反复升高可考虑拔管。 



图 13-4 肝脏膝肿 

a. 增强 CT, M 示肝右叶肝脓 肿小. 穿刺引流后，脓腔消失，内见高密度引流管影 

:•、并发症及其防治 


(― ) 疼痛和血尿 

肝肾囊肿穿刺引流可能出现局部疼痛甚至镜下血尿，一般无需处理。 





第二篇介入放射学 


(二） 气胸或脓胸 

近膈肌穿刺易发生,术前超声定位则可避免其发生。 

(三) 局部腹膜炎或菌血症 

常于穿刺脓肿后注人过多对比剂，引起脓腔压力过高，脓液逆流人血。处理以抗生素治疗 
为主。 

(四） 引流管阻塞或脱落 

应及时冲洗，加强内外固定可有效防止引流管移位甚至脱落 :■ 

四.疔效评价 

肝肾囊肿的介人穿刺引流硬化术与外科治疗相比，手术成功率及疗效基本相同，目前已逐 
渐成为囊肿治疗的首选方法。患者临床疗效主要根据治疗前后迆肿的超声或 CT 检查结果判定， 
复査间隔时间为术后3、6、12个月等。疗效的判断标 准:囊 肿消失或缩小80%以上为 治愈; 缩小 
50%以上为 有效; 缩小30%以上为 好转; 与术前相同则为无效。通常大的囊肿需多次硬化治疗， 
小的囊肿可一次硬化治疗，总有效率达92%以上。 

总体而言，经皮脓肿引流术的疗效要优于外科手术,而并发症及死亡率却低于手术引流。 
不同部位脓肿的介人手术引流的成功率略不同,大约在80%~95%之间。 


第五节椎间盘与椎体病变 

目前,骨关节疾病的介人治疗主要用于脊椎良恶性病变，而四肢骨关节病变则应用较少。 
脊柱疾病多表现为剧烈疼痛、翻身及坐立困难，且伴有肋间痛及下肢放射痛等神经根压迫症状， 
部分患者甚至可出现瘫痪,常见疾病有腰椎间盘突出症、骨质疏松椎体压缩骨折、椎体转移瘤及 
血管瘤等。以往脊柱疾病的治疗以外科为主导，但由于脊柱解剖结构复杂、外科治疗创伤大且 
并发症较多。目前,脊柱介人治疗的不断发展和完善使许多患者获得了有效治疗。本章主要介 
绍腰椎间盘突出症和椎体良、恶性病变的介人治疗。 

一、 腰椎间盘突出症 

腰椎间盘突出症主要治疗方法分为保守治疗和手术治疗。保守治疗可使约40%的轻 
度突出患者得到缓解,而保守治疗无效者,则需介人治疗或外科手术治疗。介人治疗可使约 
40%~50%的此类患者避免外科手术，其方法主要包括经皮腰椎间盘摘除术 （percutaneous lumbar 
diskectomy.PLD)、 腰椎间盘髓核化学溶解术、腰椎间盘激光消融术、腰椎间盘射频消融术及腰椎 
间盘内臭氧消融术等。介人治疗的机制是通过不同方法降低椎间盘的内压，从而解除对神经根 
的压迫。这些介人治疗的关键技术是经皮腰椎间盘穿刺，其中 PLD 术应用最为广泛成熟，本节 
以 PLD 为例进行介绍。 

㈠适应证与禁忌证 

1. 适应证①明显的腰痛及坐骨神经放射痛，脊神经根受压体征 阳性; ②病史 > 2个月，经 
保守治疗> 8周无效者，或病史数年反复发作且疼痛较重，尤以下肢症状明显，难以行动及人睡 
者; ③经 CT 或 MRI 确诊为单纯性椎间盘突出（图 13-5), 且影像学表现与临床症状体征相 一致； 
④依据 CT,MRI 除外相对禁忌证。 

2. 禁忌证分为相对禁忌证和绝对禁忌证„ 

(1) 相对禁 忌证: ①椎间盘突出伴明显 钙化; ②合并有马尾压迫麻痹或单根神经麻痹者； 
③椎间隙明显 狭窄; ④合并椎管狭窄，侧隐窝狭 窄等; ⑤纤维环及后纵韧带破裂,髓核组织脱人 
椎管内游 离者; ⑥突出物压迫硬膜囊 > 50%;⑦突出物致侧隐窝填塞嵌 顿者; ⑧合并椎体滑脱> 



第十三章非血管疾病的介入治疗 


r 者; ⑨合并椎管内肿瘤、椎体转移肿瘤者。 

(2) 绝对禁忌证 :①椎 间盘穿刺通路 感染； 

② 邻近椎体 结核; ③严重的凝血功能 障碍; ④心、 
肺、肝、肾功能衰竭。 

(二）介入技术与操作方法 
经皮腰椎间盘摘除术 (PLD) 具体操作为 :①多 
取健侧 卧位; ②根据 CT 测得的穿刺点距棘突旁 
开距离，以 AB 表示(图 13-5), 在体表定出穿 刺点； 

③ 以穿刺点为中心消毒, 铺巾; ④沿穿刺途径作 
局部浸润 麻醉; ⑤用穿刺针经皮肤、侧后方肌群 
穿人椎间盘中央，双向透视确定进针位置无误后 
(图13-6)，沿穿刺针逐级交换扩张管，最终置人直 
径 3.5mm T 作套管至椎间盘中后1/3 处; ⑥经套 
管置入环锯锯通纤维环，并摘除部分 髓核; ⑦经 
工作套管插入切割器反复切割抽吸髓核，直至无 
髓核组织吸出 为止; ⑧退出切割器和套管，穿刺 
局部无菌敷料包扎。 



图 13-5 腰椎间盘突出症介入治疗的穿剌点 
定位 

CT 示腰 4-5 椎间盘偏右后侧突出 .0 为椎间盘 
髓核中心， A 为棘突在背部皮肤上的投影， B 为 
穿刺点 .AB 为穿刺点距棘突旁开距离 



图 13-6 确定穿刺针位置 

腰4/5穿刺成功后正侧位片，示穿刺针头端位于椎间盘中央 


(三）并发症及其防治 

1. 腰肌血肿主要为手术器械致椎旁静脉丛损伤出血所致，临床极少见 ，一 般经过休息、给 
予止血药，多能于2〜4周内自行吸收痊愈。 

2. 腹腔脏器损伤后位结肠是最可能的损伤器官，术中严格遵循双向定位原则，可以避免 
该并发症 发生。 

3. 椎间盘感染是腰椎间盘各种介人治疗术后的最严重并发症之一，发生率为0.02%~ 
1.4%，多为低毒性感染，表现为患者术后短期内情况良好，但于术后4〜20天再次出现更严重的 
腰痛和坐骨神经痛等。血常规白细胞计数和分类大多正常，但早期血沉明显加快、 C 反应蛋白 
明显升高 - M 确诊椎间盘炎，应让患者绝对卧床，用大剂量广谱抗生素约6周，可用镇痛药物， 
也可再次行 PLD 抽出炎性坏死组织而迅速减轻腰剧痛和腰肌痉挛，可明显地缩短病程，并可获 
得细菌学诊断。治疗8〜10天后症状多可减轻,血沉和 C 反应蛋白即明显下降。 




泗）疗效评价 

目前，主要采用显效、有效和无效三级评价标准。其中，有效率为显效与有效之和，其在 
75%~90%之间，且近期疗效与远期疗效基本一致。与微创的椎间盘镜下摘除术的长期疗效比较， 
PLD 疗效稍低数个百分点，但并发症和费用明显较低。 

二、椎体良恶性病变 


1987年首次报道用经皮椎体成形术 (percutaneous vertebroplasty , PVP) 治疗椎体血管瘤并获 
得显著的止痈效果。随后这一技术相继用于治疗脊椎转移性肿瘤、骨髓瘤及骨质疏松椎体压缩 
骨折等,使大多数患者在术后迅速止痛,并能防止椎体进一步塌陷。其机制可 能为: ①骨水泥加 
强了椎体强度，稳定了压缩椎体内的微骨折，减少骨折断端的微 运动; ②骨水泥机械作用阻断了 
局部组织的供血,而骨水泥聚合时具有热力和细胞毒性作用，从而导致痛觉神经末梢和肿瘤^且 
织 坏死; ③骨水泥的强度可防止椎体进一步塌陷。 

(-) 适应证与禁忌证 

1. 适应证①骨质疏松症所致椎体压缩 骨折; ②椎体转 移瘤; ③椎体骨髓瘤;④椎体血 
管瘤。 

2. 禁忌证绝对禁忌证为椎体感染性病变。下列情况可视为相对禁忌证。①椎体后缘骨 
质破坏广泛,肿瘤明显压迫 脊髓; ②成骨型椎体转 移瘤; ③椎体压缩程度> 75%;④出凝血功能 
障碍,有出血 倾向; ⑤体质极度虚弱，不能耐受手术。 

(二）介入技术与操作方法 

目前常用带芯骨穿刺活检针，尾端连接专用骨水泥注射器。胸、腰椎穿刺采用经椎弓根进 
针最为安全,颈椎则采用经前侧方进针。胸腰椎穿刺体位均取俯卧位, PVP 全程应行心电篮护。 
成形材料为低黏稠度注射用骨水泥，即聚甲基丙烯酸甲酯 (polymethylmethacrylate,PMMA)。 由 
于颈椎解剖结构复杂，目前临床应用较少，故以下着重叙述胸腰椎 PVP 操作要领。 

PVP 具体操作过 程为: ①患者取俯卧位，常规消毒 铺巾; ②在后前位透视下使两侧椎弓根对 
称显示，选择椎弓根外缘的体表投影外侧 l-2cm 为穿 刺点; ③通道全层浸润麻醉;④在正侧位透 
视下将骨穿刺针推进至侧位观位于椎体前中1/3交界处，正位位于椎体中央（图 13-7a) ; ⑤调制 
骨水泥至粘稠状态，在侧位透视下缓慢向椎体内 注人; ⑥先置人针芯将残留在穿刺针管内的骨 
水泥推人椎体内,旋转向后退出穿刺针，穿刺点局部压迫约5分钟 包扎; ⑦正侧位摄片观察骨水 
泥在椎体内分布状况(图 13-7b)。 




(三）并发症及其防治 

1. 与穿刺相关的并发症肋骨骨折、气胸、脊髓损伤、大出血等，甚罕见。 

2. 与骨水泥注射相关的并发症①骨水泥向椎体周围渗漏而造成的相应压迫，包括椎管内 
硬膜诞外、神经根管、椎旁软组织、相邻椎间盘内及椎旁静脉丛，大多数不产生临床严重 后果; ② 
骨水泥经静脉回流导致肺动脉栓塞。预防渗漏并发症的关键为实时透视监视下注射。 

3. 感染极少见。 

㈣疗效评价 

PVP 的疗效评价主要是观察疼痛缓解和防止椎体塌陷。椎体转移性肿瘤 PVP 后近期疼痛 
缓解在75%~90% ; 骨质疏松性压缩性骨折 PVP 后疼痛缓解率达90%~96%，且保持长期稳定。 
有关 PVP 后椎体高度测址已证实 PVP 可部分提高压缩椎体高度，平均为 2.2mm; 且骨水泥所加 
固的椎体，术后近期和远期均未出现椎体进一步塌陷。 


(滕皋军郭金和何仕诚） 



第十四章良、恶性肿瘤的介入治疗 


随着肿瘤发病率增加以及介人技术的发展，各种介人治疗技术越来越多地应用于肿瘤的治 
疗领域，并取得了较好的临床疗效。肿瘤的介人治疗领域，既涉及血管介人技术，也涉及非血管 
介入技术，或两种技术的结合应用，本章重点讲述介人治疗技术应用较为广泛的几种良、恶性 
肿瘤。 

第一节 原发性肝癌 

原发性肝癌在这里系指肝细胞癌 (HCC)， 以下简称肝癌，其是我闽常见恶性肿瘤之一，发病 
率在男性肿瘤中居第三位。由于肝癌起病隐匿，早期没有症状或症状不明显，就诊时大多已达 
局部晚期或发生远处转移，能手术切除者仅为25%~30%，再加之术后复发率高等多种因素，预 
后很差。在非手术疗法中，介入治疗逐渐成为首选的治疗方法。 

' 肝动脉化泣栓塞术 

肝癌经肝动脉介入治疗方法有3种:经导管动脉灌注 (transcatheter arterial infusion，TAI) 化 
疗、经导管动脉栓塞 (transcatheter arterial embolization,TAE)、 经导管动脉化疗栓塞 （transcatheter 
arterial chemoembolization,TACE) 0 目前， TACE 是应用最广的方法。 

肝癌介入治疗的理论基础主要基于肝癌的血供 95%~99% 来自肝动脉，而正常肝组织的血 
供则70%~75%来自门静脉，仅25% 〜 30%来自肝动脉。导管选择性插人肝动脉，灌注化疗药物 
治疗肝癌时，瘤区药物浓 度高; 化疗药物和碘油混合成乳剂注人后，趋向性沉积于肿瘤的供养血 
管和新生血管中;而明胶海绵等栓塞剂的应用，一方面阻断了肿瘤的血液供给，另一方面使化疗 
药物缓慢释放，持续地作用于肿瘤，致使肿瘤出现缺血性坏死和诱导肿瘤细胞凋亡。采用此介 
人技术治疗肝癌，使得化疗药物的全身毒副作用降低。 

(-) 适应证与禁忌证 

1. 适应证①外科手术不能切除的 肝癌; 或虽能手术切除，但患者不愿接受手术的肝癌病 
灶;②巨块型肝癌,肿瘤占整个肝脏的比例 < 70%;③多发结节型肝癌;④大肝癌手术前的减瘤 
治疗,可使肿瘤缩小，降低肿瘤的分期，创造 n 期手术切除 机会; ⑤外科手术失败,或切除术后复 
发的肝癌 患者; ⑥肝癌切除术后的预防性肝动脉灌注 化疗; ⑦肝癌肝脏移植术后复发。 

2. 禁忌证①肝功能严重障碍，属 ChUd-PughC 级;②凝血功能严重障碍，且无法纠正;③门 
静脉主干完全由癌栓阻塞，侧支血管形成少或门静脉高压伴逆向 血流; ④合并感染，如肝脓肿不 
能同时得到治疗;⑤肿瘤全身广泛转移，估计患者生存期 < 3个月：⑥恶病质、多器官功能衰竭； 
⑦肿瘤占全肝的比例 > 70% (若肝功能基本正常,可采用少量碘油乳剂分次栓塞)。 

(-) 介入技术与操作方法 

1. 肝动脉造影局部麻醉下采用 Seldingei ■方法，插人导管置于腹腔动脉或肝总动脉造影 
及经脾动脉或肠系膜上动脉造影行间接性门静脉造影，了解门静脉血流情况。 

2. 灌注化疗超选择插管至肿瘤供血动脉内灌注化疗药物。主要用药为蒽环类、铂类。每 
种药物一般需用生理盐水或5%葡萄糖液 150-200 ml 稀释，灌注药物的时间不少于20 min。 

3. 化疗性栓塞必须超选择插管，尽量至肿瘤供血动脉内 .， 选择合适的栓塞剂，一般用超 
液化碘油与化疗药物充分混合成乳剂，经导管缓慢注人。碘 油用量 •般不超过20 ml.: 酌情合 




用明胶海绵颗粒或其他栓塞微粒，如微球。 

4. 再次肝动脉造影 TACE 后再次肝动脉造影，了解肝内血供及肿瘤病灶的栓塞情况（图 
14-1) c , 



图 14-1 肝右叶原发性肝癌 (TACE 治疗） 

a、b. 肝动脉造影动脉期 U) 和实质期 (b), 显示肝右叶近膈顶部直径 5.8cm 的肿瘤病灶，血管 
半富，呈团块状明显染色（丨）超选择插管于肿瘤供养动脉支，注入含化疗药物的碘^乳 
剂，其浓密沉积在肿瘤内，勾划出整个肿瘤轮廓（丨 ）;d.TACE 后7个月，肝动脉造影显示肿 
瘤供血动脉支被完全闭塞，肿瘤内碘油沉积仍密实，肿瘤有所缩小 （T ) 

(三） 并发症及其防治 ^ 

1. 化疗栓塞综合征 TACE 术后患者可出现恶心、呕吐、肝区闷痛、腹胀、厌食等症状，可给 
予支持疗法、止吐、吸氧、镇痛等处理。 

2. 术中胆心反射化疗性栓塞导致患者肝区缺氧、疼痛，刺激胆道血管丛的迷走神经所引 
起的一种严重不良 反应表 现为严重胸闷、心率减慢、心律不齐、血压下降，严重者可导致死亡。 
术前可给予阿托品或山莨菪碱预防。术中患者岀现迷走神经反射症状，可给予对症治疗。 

3. 月干胺肿、胆汁瘤术后偶出现肝脓肿或胆汁瘤，可采用经皮穿刺引流措施和应用抗生素 
治疗= 

4. 上消化道出血可能系溃疡岀血或门脉高压性出血。前者按溃疡出血处理;后者给予止 
血药、抑酸药及使用降低门脉压力的药物。 

5. 血细胞减少化疗药物或脾功能亢进可致白细胞、血小板或全血细胞减少。用促升白细 
胞和血小板药物治疗,必要时给予输血。在 TACE 前或同时给予脾动脉栓塞术治疗脾功能亢进< 

(四） 疗效评价 

般 具有丰富血管的巨块型肝癌，治疗效果较好(图14-2)。严重肝硬化患者，治疗效果差< 




通过采用 TACE 治疗为主的综合性介人治疗方法可使不能手术切除的中晚期肝癌患者1年生 
存率达到74.1%,3年生存率达43.5%,5年生存率达到21.2%。但是，肝癌的治疗非常复杂，需 
要多种治疗手段的联合应用，如 TACE 联合消融 治疗; 联合放射 治疗; 联合外科 n 期手术 切除； 
联合分子钯向药物等，形成综合治疗体系，以提高患者的生存质 M ，使其“带瘤长期生存”。 



图 14-2 原发性肝癌化疗栓塞治疗 ^ 

a. 栓塞治疗前 CT 增强，显示肝右叶巨块型肝癌 （T );b. 栓塞术后2个月 CT 平扫，显示肿瘤 
明显缩小 （T) ，内部充满高密度碘油 


二、 flf 癌射频消融治疗 

射频消融 (RFA) 治疗是近年来发展起来的一项针对实体肿瘤，特别是原发性或转移性肝癌 
的微创治疗技术，由于其创伤小、疗效确切、适应证范围广，越来越受到人们的重视。其中，对于 
小肝癌，射频消融可达到根治性治疗效果，远期疗效与外科手术切除相似。近20年来，随着设 
备的改进和技术的进步，射频消融技术在肝癌治疗领域已经得到了广泛的应用。 

(-) 适应证与禁忌证 

1- 适应证①单发肿瘤最大直径不超过 5cm; 或肿瘤数目不超过3个，且最大直径不超过 
3cm; ②无血管、胆管和邻近器官侵犯以及远处 转移; ③肝功能 Child-Pugh A 级或 B 级; ④直径〉 
5cm 的单发肿瘤，或最大直径 > 3cm 的多发肿瘤，局部消融可以作为姑息性综合治疗的一部分。 

2. 禁忌证①肿瘤巨大或者弥漫型 肝癌; ②伴有血管、胆管及邻近器官侵犯或远处 转移； 
③肝功能 Child-Pugh C 级者; ④不可纠正的凝血功能 障碍; ⑤肿瘤邻近危险器官如胆囊、肠管等， 
无法采取其他措施避免其损伤者。 

(二） 介入技术与操作方法 

1. 准备详细阅读超声检查或 CT 资料，明确肝脏病灶情况，制订合理的进针路径和布针 
方案。 

2. 操作技术选择肋间进针，在超声或 CT 引导下，尽置选择先经过部分正常肝脏，再进 
人 肿瘤; 参照各消融治疗仪的说明,进行消融治疗，逐点 进行; 消融完成后，在拔针时进行针道消 
融，防止术后出血和肿瘤沿针道 种植; 治疗结束前再次行超声或 CT 全面扫描肝脏，确定消融范围 
已经完全覆盖肿瘤，并保留安全消融边界，排除发生肿瘤破裂、出血、血气胸等并发症的可能性。 

(三） 并发症及其防治 

射频消融具有比较高的安全性，轻微并发症发生率约为 4 . 7% ，主要包括发热、疼痛、皮肤浅 
n 度烧伤、少量胸腔积液、少量气 胸等; 严重并发症发生率约为2.2%，主要包括感染、消化道出 
血、腹腔内出血、肿瘤种植、肝功能衰竭、肠穿孔等。 

(四） 疗效评价 

治疗后1个月，行肝脏多期增强 CT 或 MK1 检查，或超声造影检查，以评价消融疗效。疗效 





分为 ：①完 令缓解 （c omplete response ,CR): 肿瘤所在区域为 CT 上低密度或 T.WI 上低信号(超声 
为高回声).动脉期未见 强化; ②部分缓解 (incomplete response,ICR): 肿瘤病灶内动脉期有局部 
强化，提示有肿瘤残留：讨治疗后有肿瘤残留者，可以再次进行消融治疗;若两次消融后仍有肿 
瘤残留，则确定为消融治疗失败，应选用其他的治疗手段。之后每2~3个月进行复查，两年后每 
3-6 个月 a 畓.根据随访结果判断肿瘤复发和进展情况。 

七 ）11 ••癌合并症的治疗 

(― ) 肝癌伴门静脉癌栓 

肝癌伴门静脉主千癌栓是 TAE 的相对禁忌证，伴有大 tt 的侧支循环形成时可以酌情:①给 
予适 kt TACK 治疗;② H 放门静脉支架和 IM I 粒子条开通管腔及对癌栓内放射治疗;③对癌栓行 
外放射治疗. 

(二） 肝癌伴肝动脉-门静脉或肝动脉-肝静脉瘘及肝静脉癌栓 

对于这些合并症.可酌情使用颗粒型栓塞剂、不镑钢圈或支架治疗。 

(三） 肝癌伴下腔静脉癌栓 

给予 TACE 治疗和下腔静脉内置放支架。 

(四） 肝癌伴便阻性黄疸 

先行 PTCD 术或放置胆道内支架.使胆汁有效引流,黄疸减退,肝功能好转后给予 TAE 治疗， 
约需两周时间。 

(五） 肝癌伴肺转移 

肺转移是中晚期肝癌患者的常见表现，对这类患者应以治疗肝内原发灶为主，尽可能控制 
肝癌病灶，同时对肺部转移灶采用多种方法综合治疗。 

第二节其他恶性肿瘤 

作为肿瘤综合治疗的®要组成部分，介人治疗广泛应用于全身其他实质脏器恶性肿瘤的治 
疗， iiiflililS .'cf Jjii® !；v； L 常用的介入治疗方 法钽括 血管内介人治疗(_包 

« TAI . TAE 和 TACK *$)、经皮穿刺肿瘤消融治疗谢频、微波、无水酒精注 射等) 以及经皮穿刺 
肿瘤内放射粒子植人等.伟中血管内介入治疗最常用。各种介人治疗方法有不同适应证，应根 
据肿瘤特点和分期等合理选择 

H 前.肿瘤介人治疗主耍 用于: ①不能手术切除的中晚期实体恶性肿瘤的姑息性治疗， 

延长患者生存期和改丧生存质 M 13 的; 部分肿瘤介人治疗后分期降低.获得 n 期手术切除 机会； 
②肿瘤外科手术前的辅助 治疗; ③外科手术切除后肿瘤复发的 治疗; ④肿瘤引起的合并症和并 
发症的 '冶; ft' ,如癌引起的咯血、盆腔恶性肿瘤引起的难治性出血等 

-、肺癌的介入治疗 

(― ) 适应证与禁忌证 

1. 适应证①不能手术切除的晚期肺癌 患者; ②病灶能行手术切除，但手术风险大或拒一色 

手 术者; ③手术切除前局部灌注 化疗; ④手术切除后胸内复发或转移者。 ^ 

2. 禁忌证①病情厲终来期，恶病质，预计生存期在3个月者;②心、肺、肝、肾等重要脏器 
功能食 竭者; ③严重感 染者; ④严重出血倾向和对比剂应用禁忌者。 

(二）介入技术与操作方法 

1. 支气管动脉造影 r 解肺癌动脉供血情况。 

2. 支气管动脉化疗灌注术确定供血支气管动脉后，固定导管头端于靶血管内，经导管灌 



|::1 第二篇介入放射学 

注化疗药物。根据患者具体情况，每3~4周可重复。 

3. 支气管动脉栓塞术将导管超选择至肿瘤供血动脉分支内注人栓塞物质,提倡采用同轴 
I微导管技术，尽量避开正常的血管分支。常用栓塞物质为固态栓塞剂，如明胶海绵条或颗粒、微 
I球等（图14-3)。 



图 14-3 右肺中央型肺癌经导管化疗栓塞术 

a. 右侧支气管动脉造影，示右中上肺肿瘤血管和明显染色，呈巨块状（丨） ;h. 栓塞后重复支气 
管动脉造影，见肿瘤血管和肿瘤染色大部分消失，仅残留片状肿瘤染色 （ T ) 


4. 肺癌的消融治疗主要适用于直径矣 3cm 的肿瘤，或作为肺癌综合治疗的一部分与其 
他治疗联合。 

5. 放射粒子植入术常用 125 1放射粒子植入，可用于肿瘤和转移淋巴结的治疗。 

6. 肺癌合并症的介入治疗 

(1) 肺癌伴咯血 :肺癌 可引起大咯血，危及患者生命。支气管动脉栓塞已经成为治疗肺癌伴 
大咯血有效的介入方法(参见第十二章第三节)。 

(2) 肺癌伴上腔静脉阻塞综合 征:肺 癌或纵隔转移淋巴结可压迫、包绕上腔静脉，使其管腔 
； 狭窄、血液回流障碍=可置放金属内支架,使上腔静脉血流复通(参见第十二章第四节)。 

(3) 肿瘤所致气道狭 窄:肺 癌本身或转移的纵隔淋巴结所致的主气管或左右主支气管狭窄 
可造成呼吸困难。可置放气管支架解决气管受压、狭窄(参见第十三章第二•节)。 

(三）并发症及其防治 

1- 脊髓损伤脊髓损伤是支气管动脉介人治疗可能出现的最严重并发症，与脊髓动脉和支 
气管动脉-肋间动脉干存在交通有关，如前(第十二章第二.节)所述，术前识別其间交通非常重 
要 2 —旦发生脊髓损伤，应立即停止介人操作，经导管给予地塞米松、罂粟碱等扩血管药物后及 
时拔除导管。术后使用血管扩张剂和神经营养药物等治疗。绝大多数患者在数日至数月逐渐 
| 部分或完全恢复。 

2. 化疗药物引起的副反应介人治疗后3〜5天内需充分补液、水化，加强止酸、止吐、支持 
I和对症治疗。 

3. 栓塞后综合征出现恶心、呕吐、栓塞部位疼痛、发热和白细胞计数一过性升高等，多持 
续3~7天，经对症处理后均可缓解。 

泗）疗效评价 

多种药物联合的支气管动脉灌注化疗疗效明显优于单药灌注，反复多次给药也优于单次给 
药.支气管动脉灌注化疗与栓塞结合可明显提高晚期肺癌的疗效，延长患者生存期，支气管动 
脉栓塞治疗肺癌伴咯血疗效明显 



第十四章良、恶性肿瘤的介入治疗 


:、肾癌的介人治疗 


(― ) 适应证与禁忌证 

1. 适应证①外科手术前 准备; 肾癌属富血供肿瘤，在手术前5~7天行肾动脉栓塞，可使 
肿瘤坏死、缩小，并明显减少术中 出血; ②降低肿瘤分期 :难以 手术切除的巨大肿瘤，栓塞后肿瘤 
缩小，增加 n 期手术切除 机会; ③不能手术切除的 肾癌: 姑息性治疗，控制和缓解患者症状，如血 
尿、疼痛等 症状; ④拒绝外科手术者且直径小于 4cm 的肿瘤 :可釆 用射频治疗。 

2. 禁忌证与肺癌类似。 

(二）介入技术与操作方法 

1. 肾动脉造影先行腹主动脉-肾动脉造影，再行选择性肾动脉造影。 

2. 肾动脉栓塞或化疗栓塞了解肿瘤的范围及血供后，将导管插入相应肿瘤供血分支内， 
进行栓塞或化疗性栓塞。肾癌以栓塞为主，单纯的化疗灌注疗效不明显。常用的栓塞物质有碘 
油、无水酒精、明胶海绵、组织胶、微球等(图14-4)。 



图 14-4 右肾癌外科手术前肾动脉栓塞 

a _ 经微导管右肾动脉造影，见右肾中部明显肿瘤染色 （T ) ，肿瘤主要由2支段间动脉发出分支供应; b .实质 
期见团状 fl 中瘤染色，突出肾表面 （T ) ; c . 分别用弹簧圈和组织胶栓塞肾动脉后造影，显示肿瘤血管和染色 
消失 


(三）并发症及其防治 
可参照肺癌相应并发症的处理原则。 

㈣疗效评价 

肾动脉栓塞术在肾癌的治疗中意义较大，无论是术前准备或晚期患者的姑息治疗，都起^ 
才目当有效的作用，能明显延长患者生存期，提高生存质量。如能结合手术、放疗、免疫和内分泌、 
治疗，疗效可进一步提高。 


又、 胰腺癌的介入治疗 

(一） 适应证与禁忌证 

1. 适应证①不能外科手术切除的胰 腺癌; ②伴有梗阻性黄疸的胰腺癌;③外科手术切， 
后复 发者; ④胰腺癌伴有远处转移或术后发生转 移者; ⑤胰腺癌术后预防复发的动脉灌注化疗； 
⑥不愿接受外科手术的患者。 

2. 禁忌证①全身衰竭呈恶病 质者; ②严重的肝肾功能 异常; ③严重凝血功能 异常; ④大量 
腹水; ⑤血白细胞低于 3.0 x 10 9 /L， 血小板低于 50x 10 9 /L。 

(二） 介入技术与操作方法 一 

1. 血管造影通常行选择性腹腔动脉和肠系膜上动脉造影。位于胰头部的癌肿，可再行选 

择*性胃十一-指肠动脉 造影; 位于胰体尾部的癌肿，可行选择性脾动脉造影。为了更好地显示肿 




第二篇介入放射学 


瘤血管和肿瘤染色，常需行药物性血管造影(用扩血管药物) 5 

2. 胰腺供血动脉灌注化疗胰头癌，需行选择性肝总动脉和胃十二指肠动脉灌注 化疗; 胰 
体尾癌,导管则需置放在腹腔动脉和脾动脉行灌注化疗(图 14-5 )。 



图 14-5 胰头颈癌灌注化疗治疗 

a- 治疗前 CT 增强，显示胰头颈肿块 （ 丨 ）;b. 给予2次局部动脉灌注化疗后 CT 增强，显示肿 
瘤病灶明显缩小⑴ 


3. 胰腺癌伴肝转移灌注治疗对此类患者,导管置放在腹腔动脉和肝总动脉灌注化疗。然 
后，用携有化疗药物的碘油乳剂行肝动脉栓塞。 

4. 胰头癌伴梗阻性黄疸介入治疗先行经皮经肝胆管引流术 （PTCD), 引流胆汁,消退黄 
疸; 也可置人金属内支架,以保持胆道的长期通畅。待患者一般情况改善,血胆红素降至正常或 
明显下降后，给予胰腺癌供血动脉灌注化疗。 

5. 胰头癌伴+二指肠腔狭窄、梗阻介入治疗可经口置放金属内支架于肠腔狭窄阻塞部 
位，解除狭窄，维持肠腔的通畅性，保证食物的摄取。其后,再给予胰腺癌供血动脉灌注化疗。 

6. 药盒导管置入术 (port-catheter system,PCS) 俗称“埋泵”治疗,即经皮穿刺左锁骨下动脉， 

插人细导管至腹腔动脉或肝总动脉,导管尾端外接于药盒，并埋植在皮下,每天经药盒连续灌注 
化疗药物 0 1 尸<] ( j ! , |LfT ^ Mi Tim ns 周 T 灼38固 

7. 预防手术后复发的动脉灌注化疗通常在胰腺癌术后 40-45 天进行，导管常置于腹腔动 
脉和肝总动脉 3 

㈢并发症及其防治 

可参照肺癌相应并发症的处理原则。 

(四）疗效评价 

胰腺癌的总体预后较差，由于早期诊断困难,手术根治率仅21.2%~31%,而手术死亡率髙达 
11%~44%，5年生存率也只有4%左右。全身化疗的生存率平均为6个月，化疗加放疗的平均寿 
命为一年 左右； 而单独动脉灌注化疗的一年生存率约50%,若加放疗可望进一步提高疗效。对 
于不能手术切除的胰腺癌，目前提倡综合性介人治疗。 

四、盆腔恶性肿癌的介人治疗 

(一） 适应证与禁忌证 

1. 适应证①外科手术前或放疗前的辅助 治疗; ②不能手术切除的中晚期 肿瘤; ③复发性 
恶性 肿瘤; ④不能控制的肿瘤性 出血; ⑤外科手术后的辅助治疗〜 

2. 禁忌证基本间于肺癌禁忌证 t 

(二） 介入技术与操作方法 

1- 血管造影检查根据肿瘤部位和性质，先行选择性腹主动脉 F 段、髂内动脉 .f 宮动脉、 
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膀胱动脉、骶正中动脉等造影，了解肿瘤供血动脉情况。然后选择不同的介人治疗方法。盆腔 
恶性肿瘤 DSA 检查主要见肿瘤血管和肿瘤染色。 

2. 一次性动脉灌注化疗术导管超选择至肿瘤供血动脉内，灌注化疗药物。 

3. 短期动脉内连续灌注化疗术导管置于肿瘤供血动脉后，将导管固定，采用动脉系灌注 
化疗药物.每曰1次、连续灌注化疗。连续灌注化疗疗效要优于一次大剂量灌注化疗，且药物的 
毒副作用明显减轻。 

4. 药盒导管植入术 （PCS) 利用对侧股动脉人路的方法，将药盒导管留置于肿瘤侧的髂内 
动脉内。药盒和导管需紧密连接，防止药盒导管折叠阻塞导管。 

5. 动脉栓塞术用于外科手术前栓塞或治疗肿瘤性出血。 

(三） 并发症及其防治 

可参照肺癌相应并发症的处理原则。 

(四） 疗效评价 

女性生殖系统恶性肿瘤对化疗药物相对敏感，经动脉化疗栓塞进行新辅助化疗，可使瘤体 
较大的宫颈腺癌、腺鱗癌患者获得更多的根治性子宫切除术机会。对盆腔恶性肿瘤(如膀胱癌、 
宫颈癌等）所致的肿瘤性出血，动脉栓塞近期止血效果显著。 


第三节良性肿瘤的介入治疗 

一、肝血管瘤 


肝血管瘤是肝脏最常见的良性肿瘤，其中以海绵状血管瘤多见,特别是近年来随着影像学 
检查的普遍应用，奸海绵状血管瘤的检出率明显增高。以往,外科手术是主要的治疗方法，近10 
余年来，介人治疗显示了很好的临床疗效。肝海绵状血管瘤的介人治疗方式主要是肝动脉栓塞 
术，术中使用的药物为平阳霉素碘化油乳剂,其基本原理是应用碘化油栓塞瘤体供血动脉，平阳 
霉素破坏瘤体血窦的内皮细胞,使肿瘤发生纤维化和萎缩。 

(一） 适应证与禁忌证 

1- 适应证①瘤体直径 S5.0cra, 特别是伴有腹胀、疼痛等 IIS 床症 状者; ②肿瘤位于肝脏表 
面，容易因外力撞击而发生破裂出血者或已经发生破裂出 血者; ③尽管瘤体直径< 5.0cm, 也无 
明显临床症状，但因患者对本病过度恐惧，经劝导后仍严重影响工作、学习、生活者。 

2. 禁忌证①捵对比剂过 敏者; ②严重的肝、肾功能障碍及凝血功能障碍者。此外,肝血管 
瘤体积超过整个肝脏体积70%者,也应慎选介人治疗的方式与方法。 

(二） 介入技术与操作方法 

1. 入路选择以 Seldinger 技术进行股动脉穿刺 ，一 般选择右侧股动脉并置人导管鞘。 

2. 诊断性血管造影用以进一步明确海绵状血管瘤的诊断及大小、位置、数目及供血动脉。 

3. 肝动脉栓塞术行超选择性肝动脉插管,进行肝动脉栓 塞术; 宜选用同轴超微导管插管 
以尽可能的接近责任供血动脉，以减少药物对正常肝脏的 损伤; 根据瘤体大小，将适量平阳霉素 
与碘化油充分震荡乳化,经导管缓慢注人，注人过程中应实时透视观察,确保药物尽可能地进人 
血管瘤内，瘤内药物沉积满意后停止 注药; 血供特别丰富者加用适量明胶海绵颗粒补充栓塞;完 
成肝动脉栓塞后,也可再次行肝动脉造影进行评价。 

(三） 并发症及其防治 

1. 发热部分患者出现发热症状,一般在381以下,3~4天内可自然消退。 

2. 肝区疼痛多数患者在术后述肝区胀痛，疼痛在术后 3-5 天内明显,可忍受，一般不需特 
殊处理，必要时可给予止痛治疗。 



3. 急性胆囊炎术中注意超选择插管及注药速度 缓慢; 密切观察腹痛程度及有无腹膜炎体 
征，必要时进行外科处理。 

4. 急慢性肝损伤主要为平阳霉素进人正常肝实质造成的肝损伤，少设药物进人正常肝 
动脉对肝脏影响很小，如果大量药物进人非肿瘤肝实质区，会引起肝脏纤维化,进而发展成肝硬 
化。因此术中应尽量达到超选择插管,避免平阳霉素碘油乳剂进人正常肝实质 

(四）疗效评价 

平阳霉素碘化油乳剂会沉积在海绵状血管瘤内持续发挥作用，一般3个月左右肿瘤可见显 
著缩小(图14-6)。因此首次复査时间宜为术后3个月。肿瘤持续缩小可达数月或一年以上，因 
此当首次复查肿瘤无显著缩小可不必急于采取其他治疗措施。据统计，肝海绵状血管瘤经肝动 
脉栓塞治疗后体积缩小75%以上者占70%,而缩小程度不足25%者仅为1%。 



图 14-6 肝海绵状血管瘤的介入治疗 

a •肝脏增强 CT, 显示肝右叶巨大海绵状血管瘤 U );b. 肝动脉造影显示肝右叶“血管湖”样 染色； 
c . 肝动脉栓塞术后3个月，瘤体显著减小（丨 ) ;f L 肝动脉栓塞术后6个月，瘤体进一步减小 （T ) 

:、 f 宫肌瘤 

子宫肌瘤是女性生殖系统常见的良性肿瘤，可引起患者一系列临床症状。传统治疗方法主 
要为外科手术和内科激素治疗。 

子宫动脉检塞术( uterine artery embolization , UAE) 最早用于治疗产后大出血，止血效果确切、、 
近年来，逐渐采用 UAE 治疗症状性子宫肌瘤，使患者月经异常症状缓解，肌瘤缩小，从而为症状 
性子宫肌瘤提供了新的治疗手段。子宫肌瘤的 UAE 治疗是指在 DSA 影像设备监视下，将导管 
超选择插人双侧子宫动脉分支内，注人栓塞物质，阻断供应 子 宫肌瘤的动脉血流，使肌瘤缺血、 





C—) 适应证和禁忌证 

1. 适应证主要为有明显临床症状需要医疗干预的子宫肌瘤患者，包括 :①月 经改变 :经血 
量过多、经 W 延 长者; ②慢性盆腔、下腹部疼 痛者; ③子宫和肌瘤体积增大伴明显占位压迫性症 
状者; ④保守治疗无效或不能忍受其副反应但拒绝手术，欲保留子宫和生育能 力者; ⑤体弱或合I 
并有其他严 _B 内科疾病如严重贫血、糖尿病等不能耐受手术者。 

2. 禁忌证①妇科急慢性炎症未得到控 制者; ②无症状子宫肌瘤 患者; ③妊 娠; ④？宫肌瘤 | 
生长迅速.怀疑为子宫肉瘤或肌瘤恶性 变者; ⑤细蒂状(直径 < 2cm) 浆膜下子宫肌瘤、阔韧带内 | 
子宫 肌瘤： ⑹其他血管造影和栓塞禁忌者。 

(二）介入技术与操作方法 

1. 诊断性血管造影行腹主动脉下段-双侧髂总动脉造影，明确双侧卵巢动脉、骸内动脉 ） 
和子宫动脉的走行和管径.同时了解卵巢动脉有无参与子宫肌瘤供血。进一步行子宫动脉造影， | 
明确子宫肌瘤的数目、范围和供血情况,为栓塞做准备。 

2. 子宫动脉栓塞术将导管超选择深人子宫动脉内,最好使导管头端越过子宫动脉的宫 
颈-阴道分支再进行 栓塞; 检塞前注意子宫动脉-卵巢动脉吻合支的 情况; 栓塞时应使用大小 
适宜的同态颗粒栓塞剂。 UAE 栓塞的原 则为: ①完全闭塞供养子宫肌瘤的子宫动脉分支血流； 
②保留正常子宫和阴道上段的动脉分支血流(图14-7)。 



图 14-7 多发子宫肌瘤 UAE 治疗 

a. h. 治疗前左侧 （a> 及右侧 (1,) 子宫动脉造显示子宫动脉增粗，分支增多.可见多发结节 
状.团状肿瘤血管和染色，肌瘤血供丰富 （ 丨 ）;C、d •治疗后左侧 (r) 及右侧 (d) 子宫动脉造影， 
显示子宫肌瘤染色消失，正常子宫和阴道上段的动脉分支血流通畅 （T ) 



若腹主动脉下段或卵巢动脉造影显示卵巢动脉参与子宫肌瘤供血，需将导管超选择插入 
参与供血的卵巢动脉内，采用弹簧圈等进行栓塞，以避免单纯子宫动脉栓塞所致的肿瘤栓塞不 
完全。 

(三）并发症与其防治 

与外科手术相比， UAE 并发症发生率明显降低，为5%左右，严重并发症发生率为1%~2%。 

1- 栓塞后综合征最常见，可表现为疼痛、发热、恶心、呕吐、血白细胞计数一过性升高等。 
经对症治疗后，一般于栓塞后1周内多能恢复。 

2- 子宫感染需尽早联合应用抗生素，对感染症状严重、保守治疗无效的患者应及早行子 
宫切除术。 

3- 子宫缺血性损伤与 UAE 治疗后正常子宫组织供血不足有关。临床表现为盆腔持续性 
疼痛,可伴有其他栓塞后综合征表现。严重子宫缺血性损伤导致子宫明显坏死时应及时行子宫 
切除术。 

4. 子宫破裂严重的子宫感染或浆膜下肌瘤栓塞后缺血、坏死或变性均可导致子宫破裂。 
子宫破裂有急腹症表现，必须紧急行子宫切除术。 

5. 提前闭经提前闭经可分为短暂闭经和永久闭经两种。年轻者常为短暂闭经，随着卵巢 
血供改善和功能逐渐恢复，多能恢复正常的月经周期。 

㈣疗效评价 

1- UAE 技术成功率 UAE 早期成功率为94%~98%，随着插管技术、经验的提高和微导管 
使用，技术成功率可进一步提高。 

2. UAE 临床成功率 UAE 治疗后月经异常症状改善率为85%~90%，压迫症状改善率为 
90%~93%o 

3. UAE 与手术比较与传统的手术治疗相比, UAE 对患者创伤小，严重并发症少，患者住 
院时间也明显缩短。两种治疗的患者中长期生活质量评分无明显差异。 

4. UAE 对怀孕、生育的影响一般认为 UAE 并不影响患者妊娠和生育，也有关于 UAE 
治疗后妊娠生育的报道。然而,对那些尚需怀孕生育的患者，治疗前应充分告知并慎用该治疗 
方法。 
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ir f - 缻代脱 H 油韵斯 : 
Brodie mm Brurlir ah 
Chiari 畸形 Chian malfoi 
CT 胆管成像 CTrholanf 
CT 仿灯结肠内镜 (：T vi, 
CT 仿真内镜 CT virtual 


成像 


CT i) 

CT 灌注检作 r;r p, 
CT 能硪 成像 r.Tr, 
ct 诚路成俛 cr 
CT 小肠潲肠造影 
CT 小肠造影 (：r ei 
CT 血赀成像 CTa, 
胸小肠灌肠 i;!i 沿 


小肠造 


MR1 • 


MR 胆胰贽成像 MK 
MR 脊髓成像 Mli n 
MR 职路成像如 
MH 水成像 
MR 血管成像 Ml 
T, 加权成像 T, 

T 2 加权成像 t 2 


phv.MRM 19 
y.MIU' 19 


weighted imaging,T,W1 18 
weighted imaging,T 2 WI 18 
X 线汁算机体壊成像 x-ray computed tomography,x-ray 
CT,CT 1 

X 线摄影 radiography 7 


阿尔茨海默病 Alzheimer disease ， AD 60 

B 

膝关节半片板撕裂 meniscus tear 290 
膀胱;癌 urinary bladder carcinoma 233 

包袈性枳液 
报告基 W ， 

报告探钊 . 


岛窦炎 


probe 36 


毋咽血管纤维瘤 nasopharyngeal angiofibroma 84 
表观扩散系数 apparent diffusion coefficient,ADC 
表面遮盖显示 surface shaded display, SSD 12 
病毒性脑炎 viral encephalitis 57 
搏动性耳鸣 pulsatile tinnitus 78 
不典型增生结节 dysplasticnodule,DN 179 
布-加综合征 Budd-Chiari syndrome, BCS 361 
部分容积效应 partial volume effect 11 
部分缓解 incomplete response, ICR 389 

部分性脾动脉栓塞术 partial splenic embolizalion.PSE 


c 


彩色多普勒超声心动图 color Doppler 


彩色多普勒血流成像 color Doppler flow imaging,CDn 

侧隐窝 lateral recess 279 
权状肋 bifurcation of rib 98 
肠梗阻 intestinal obstruction 216 
肠结核 intestinal tuberculosis 172 
肠套叠 intussusception 331 
超声 ultrasound 13 


超声成像靶向对比剂 targeted ultrasound contrast 


超声弹性成像 


超声分子成像 
超声内镜检查 



超声心动图 echocardiography 135 
超顺磁性氧化铁 supe n >aramagneticiron oxide,SPIO 
成人型多铤肾 adult polycystic kidney 229 


弛豫过程 relaxation process 


17 


弛豫时间 relaxation time 17 
充盈缺损 filling defect 164 
出血性梗死 hemorrhagic infarction 54 
穿刺针 access needle 339 
窗宽 window width 11 
窗设置 window setting 10 








垂体瘤 pituitary tumor 48 
垂体腺瘤 pituitary adenoma 48 
磁共振波谱 magnetic resonance spectroscopy, MRS 19 
磁共振成像 magnetic resonance imaging, MRI 1 
磁敏感加权成像 susceptibility weighted imaging.SWI 1 
次级肺小叶 secondary pulmonary lobule 104 


二乙烯三胺五乙酸钆 gadolin 
acetic acid, Gd-DTPA 20 


D 

大细胞癌 large cell carcinoma 126 
大叶性肺炎 lobar pneumonia 118 
代谢性骨病 metabolic bone diseases 303 
单壁碳纳米管 single-wall carbon nanotubes,SWNTs 38 
单纯痕疫病毒 herpes simplex virus 325 
单纯性肾囊肿 simple renal cyst 229 
单纯性小肠梗阻 simple small intestinal obstruction 216 
单光子发射计算机体层显像 single photon emission computed 
tomography, SPECT 37 
胆固醇肉芽肿 cholesterol granuloma 76 
胆管癌 cholangiocarcinoma 194 
胆囊癌 carcinoma of the gallbladder 193 
胆石症 cholelithiasis 191 
胆脂瘤 cholesteatoma 76 
导管和导丝 catheter and wire 340 
导管鞘 catheter sheath 340 
导管原位癌 ductal carcinoma in situ,DCIS 267 
导管征 ductal sign 264 
迭代重建 iterative reconstruction，IR 13 
动静脉畸形 arteriovenous malformation,AVM 55 
动脉瘤腔内修复术 endovascular aneurysm repair,EVAR 
357 

S •纹血管病变 lenticulostriate vasculopathy 325 
短暂性缺血发作 transient ischemic attack,TIA 348 
对比剂 contrast media 7 
对比增强 contrast enhancement, CE 12 
多层螺旋 CT multi-slice spiral CT,MSCT 9 
多发性硬化 multiple sclerosis, MS 58 
多模式分子成像 multimodality molecular imaging 37 
多模式融合成像 integration of multi-mode imaging 37 
多排探测器螺旋 CT multi-detector row CT, MDCT 10 
多平面重组 muJtiplanar reformation, MPR 12 
多普勒效应 Doppler efferl 14 


发育性髋关节发育不良 developmental dyspl. 


DDH 336 


法洛四联症 tetralogy of Fallot 150 
反相位 opposed phase 235 
反相位 out phase 179 
反转恢复 inversion recovery,IR 19 


房间隔缺损 atrial septal defect, ASD 148 
放射信息系统 radiology information system, 

放射性核素成像 radionuclide imaging 37 
放射诊断学 diagnostic radiology 1 
非小细胞肺癌 non-small cell lung cancer 
肺癌 lung cancer 125 
肺错构瘤 pulmonary hamartoma 128 
肺底积液 subpulmonary effusion 113 

肺结核 ！ 

肺脓肿 1 

肺泡蛋白质沉积症 pulmonary alveolar prote 
125 

肺栓塞 pulmonary embolism,PE 154, 361 
肺纹理 lung markings 99 
肺炎 pneumonia 118 
肺野 lung field 98 
肺叶 lobe 99 


lung abscess 1 


肺转移瘤 pulmonary metastasis 128 
分子探针 molecular probe 36 
分子影像学 molecular imaging 36 
风湿性心脏病 rheumatic heart disease,RHD 
风疼病毒 rubella virus 325 
复合手术室 hybrid operation room 6 
复杂性囊肿 complex cyst 229 
副神经节瘤 paraganglioma 77 
腹部外伤 abdominal trauma 220 
腹膜 peritoneum 205 
腹膜后间隙 retroperitoneal space 252 
腹膜后纤维化 retroperitoneal fibrosis 255 







腹膜后肿瘤 tumor of retroperitoneal space 254 

腹膜腔 peritoneal cavity 205 

腹膜腔积气 pneumoperitoneum 207,213 

腹膜陷 FI peritoneal fossa 207 

腹膜肿瘤 periloneal tumor 210 

腹 ffe 冉 l 液 peritoneal fluid collection 213 

腹水 ascites 207 

腹主动脉瘤 abdominal aortic aneurysm,AAA 356 
覆脱-血赀内支架 endovascular stent graft 341 
G 

令丐化 calcifiration 112 

干瓶端 metaphysis 276 

干性胸膜炎 dry pleurisy 124 

肝海绵状血管瘤 hepatic cavernous hemangioma 182 

肝棘球蝴病 hydatid disease of the liver 181 

肝诞肿 liver cyst 187 

肝肾隐窝 hepatorenal recess 208 
肝细胞癌 hepatocellular carcinoma, HCC 184 
cirrhosis of liver 179 
hepatic metastases 186 
CT High resolution CT,HRCT 96 
睾丸肿瘤 testicular tumor 251 
根尖囊肿 periapical cyst 90 
弓形虫 toxoplasma 325 

fMRI 18 

宫颈癌 cervical carcinoma 245 

宫体癌 carcinoma of uterine body 245 

孤立性肺结节 solitary pulmonary nodule ,SPN 110 

股青肿 phlegmasia cerulea dolens 361 

骨挫伤 hone bruise 286 

骨干 diaphysis 276 

骨赂变形 deformation of bone 284 

骨飯 epiphysis 276 

骨飯骨折 epiphyseal fracture 285 

骨化中心 ossification center 275 

骨结核 tuberculosis of bone 293 

骨 细胞瘤 giant cell tumor of bone 298 

骨龄 hone age 277 


骨膜 periosteum 276 
骨膜反应 periosteal reaction 282 
骨膜三角或 Codman 三角 periosteal trian^eor Codman txian^e 
282 

骨膜下新生骨 sub-periosteal new bone 282 

骨膜增生 periosteal proliferation 282 

骨囊肿 bone cyst 299 

骨皮质 cortical bone 276 

骨气職 spina ventosa 294 

骨肉瘤 osteosarcoma 300 

骨软骨瘤 osteochondroma 296 

骨软骨外生性骨疣 osteocartilagenous exostosis 296 

骨髓腔 medullary space 276 

骨性关节炎 osteo-arthritis 311 

骨样组织 osteoid tissue 276 

骨折 fracture 284 

骨质坏死 bone necrosis 283 

骨质破坏 bone destruction 281 

骨质软化 osteomalacia 280 

骨质疏松 osteoporosis 280 

骨质增生硬化 hyperostosis and osteosclerosis 282 

鼓室球瘤 glomus tympanicum 77 
鼓室硬化症 tympanosclerosis 76 
关节 joint 303 
关节间隙 joint space 304 
关节结核 tuberculosis of joint 309 
关节囊 articular capsule 277 
关节破坏 destruction of joint 305 
关节强直 ankylosis of joint 306 
关节软骨 articular cartilage 277 

关节退行性变 degeneration of joint 306 
关节脱位 dislocation of joint 306 
关节肿胀 swelling of joint 305 
冠状动脉性心脏病 coronary heart disease 144 
冠状动脉粥样硬化性心脏病 coronar y atherosclerotic heart 
disease 144 

灌注加权成像 perfusion weighted imaging,PWI 19 
光亮肝 bright liver 178 
光学成像 optical imaging, 01 37 
光学相干体层成像 optical coherence tomography 37 






含牙囊肿 dentigerous cyst 90 

赫兹 Herze,Hz 13 

亨氏单位 Hounsfield unit , HU 10 

横膈 diaphragm 100 

横向弛豫时间 transverse relaxation time 17 

喉癌 carcinoma of the larynx 86 

飯板 epiphyseal plate 276 

飯软骨 epiphyseal cartilage 276,277 

飯线 epiphyseal line 277 

呼吸道异物 foreign body of the airway 329 

滑膜关节 synovial joint 303 

化胺性骨髓炎 purulent osteomyelitis 290 

化胺性关节炎 pyogenic arthritis 308 

化脓性胸膜炎 pyothorax 132 

寶枢关节脱位 dislocation of atlantoaxial joint 308 

火山口 crater 状 164 


机械指数 mechanical index,MI 16 
肌间血管瘤 intermuscular hemangioma, IMH 336 
基底节和丘脑损伤 basal ganglia and thalamus injury 324 
基质金属蛋白酶 matrix metalloproteinase, MMPs 38 
畸胎瘤 teratoma 129,318 
急腹症 acute abdomen 211 
急性腹膜炎 acute peritonitis 208 
急性化脓性骨髓炎 acute purulent osteomyelitis 290 
急性粟粒型肺结核 acute miliary pulmonary tuberculosis 
122 

急性胰腺炎 acute pancreatitis 198 
脊髓空洞症 syringomyelia 66 
脊髓损伤 spinal cord injury 64 
脊椎 vertebra 277 

血清阳性脊椎关节病 spondylarthropathy,SPA 313 
计算机 X 线成像 computed radiography,CR 1 
汁算机辅助诊断 computer-aided diagnosis 1 


假骨折线 
间歇性歧行 
间质性肺炎 
肩关节脱位 
浆液性囊腺癌 
浆液性璣腺瘤 
交感神经母细胞瘤 
绞窄性肠梗阻 
结构扭曲 
结核球 tubercul- 
结核性脑膜脑炎 
56 

结核性胸膜炎 
结节或肿块 
结直肠癌 c 
介人放射学 
近红外线荧光成像 
进动 procession 
浸润性肺结核 
经导管动脉灌注 


TACE 386 
经导管动脉栓塞 



经颅多普勒 


drainage, PT< 
经皮经肝胆管 i 






囊性畸胎瘤 cystic teratoma 243 
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囊性肿块 cystic masses 131 

脑挫伤 cerebral contusion 50 
脑梗死 cerebral infarction S3 
脑棘球蝴病 cerebral hydatidosis 57 
脑裂伤 cerebral laceration 50 
脑膜瘤 meningioma 47 
脑内血肿 intracerebral hematoma 51 
脑锻虫病 cerebral cysticercosis 56 
脑脓肿 cerebral abscess 56 
脑软化 encephalomalacia 52 

脑室旁出血性脑梗死 periventricular hemorrhagic infarction 
324 

脑室周围白质软化 periventricular leukomalacia 324 

脑萎缩 brain atrophy 52 

脑血管疾病 cerebrovascular diseases 53 

脑血管造影 cerebral angiography 40 

能谱 CT 值曲线 spectral HU curve 12 

逆行肾盂造影 retrograde pyelography 223 

黏液性囊腺癌 mucinous cystadenocarcinoma 243 

黏液性囊腺瘤 mucinous cystadenoma 243 

P 

排泄性尿路造影 excretory urography 223 
胚胎脑病 embryonic cerebropathy 325 
膨胀性骨质破坏 expansive bone destruction 281 
皮样囊肿 dermoid cyst 130 

皮样囊肿和表皮样囊肿 dermoid cyst and epidermoid cyst 
72 

脾 spleen 202 
脾梗死 splenic infarction 205 
脾胺肿 splenic abscess 204 
脾肿瘤 splenic tumor 203 
胼胝体发育不全 dysplasia of corpus callosum 59 
频谱型多普勒超声心动图 spectral Doppler echocardiography 
135 

平板探测器 flat panel detectors, FPD 6 
平面回波成像 echo planar imaging,EPI 19 
平片 plain film 7 
平妇 plain scan 11 
破骨细胞瘤 osteoclasloma 298 


Q 

憩室 diverticulum 164 

前列腺癌 prostate carcinoma 249 

前列腺特异性抗原 prostate specific antigen. PSA 249 

强直性脊柱炎 ankylosing spondylitis, AS 313 
切面超声心动图 cross-sertional erhocarrliography 136 
亲和组件 affinity component 36 
青枝骨折 greenstick fracture 285 
球囊扩张导管 balloon catheter 340 
球癱扩张式支架 balloon-expandable stent 341 
球囊阻塞逆行性静脉曲张消融术 baUoon-ocrluHed re^grade 
transvenous obliteration,B-RTO 366 
曲面重组 curved planar reformationg ， CPR 12 
全身性 DWI whole body DWI,WB-DWI 20 
缺血性梗死 ischemic infarction 54 


R 


热指数 thermal index,TI 16 

初带 ligament 205 

容积 CT volume CT 10 

容积再现 volume rendering, VR 12 

溶骨性骨质破坏 osteolytic bone destruction 281 

乳头 nipple 260 

乳头回缩 nipple retraction 265 

?1腺 X 线摄影 mammography 257 

乳腺癌 breast carcinoma 272 

乳腺导管造影 galactography 258 

乳腺内淋巴结 intramammary lymph node 262 

乳腺小梁 breast trabeculae 261 

乳腺影像报告和数据系统 breast imaging reporting and data 
system, BI-RADS 262 
乳晕 areola 260 
软 X 线摄影 soft ray radiography 7 
软骨板 cartilage plate 279 

软组织钙化和骨化 calcification and ossification of soft 
tissue 316 

软组织炎症 soft tissue inflammation 317 
软组织肿块 soft tissue mass 316 
软组织肿胀 soft tissue swelling 315 
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时间 - "fe 号强度曲线 time-signal intenjllly cun'e 267 
食管癌 esophageal carcinoma 165 
食管静脉曲张 esophageal varii-es^ - 166 
食管双茧造影， doul)le-contrastesophagram 161 
矢状旁区脑损伤 paras^ittal cerebral injury 324 
视祌经 脊髓炎 neuromyelitis optica. NMO 66 
视神纟差胶质瘤 optic nerve glioma 71 
视网膜母细胞瘤 retinoblastoma, RB 327 


细胞瘤 p 


输尿管结石 ureteral calculi 227 
数字 X 线成像 digital radiography,DR : 
数字减影血管造影 digital subtraction s 


数字矩阵 digital matrix 9 
衰减 attenuation 13 
检塞后综合征 postembolizatic 


栓塞剂及封堵器材 embolization materials and devices : 
栓子保护装置 embolic protection device.EPD 348 
双源 CT dual source CT,DSCT 9 


死骨 sequestrum 283 
松质骨 spongy bone 275 
髓核 nucleus pulposus 279 


.探 ▲器 detector 9 
套叠 intussusception 217 

特发性肺纤维化 idiopathic pulmonary fibrosis.IPF 124 

特发性间质性肺炎 idiopathic interstitial pneumonias,IIP 
124 

特斯拉 Tesla.T 18 
梯度回波 gradient echo,GRE 19,173 
体素 voxel 9 

听神经瘤 acoustic neurinoma 49 
同相位 in phase 179,235 

肺透明膜病 hyaline membrane disease,HMD 328 
图像存档与传输系统 picture archiving and communication 
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腺鱗癌 adenosquamous carcinoma 126 
腺样体肥大 adenoid hypertrophy 326 
相位对比 phase contrast , PC 19 
香草扁桃酸 vanillylmandelic acid. VMA 238 
像素 pixel 9 

小肠灌肠造影 enleroolysis 161 
小肠腺癌 small intestinal adenocarcinoma 169 
小肠造影 enterography 161 

小分叶 microlobulated 263 
小细胞肺癌 small cell lung cancer 126 
小叶性肺炎 lobular pneumonia 119 
小叶增生 lobular hyperplasia 271 
胁腹线 flank stripe 212 
心包炎 pericarditis 151 

新生儿呼吸窘迫综合征 neonatal respiratory distress syndrome, 
NRDS 328 

新生儿缺氧缺血性脑病 neonatal hypoxic ischemic 
encephalopathy, HIE 324 
信号强度 signal intensity 266 
信号组件 signaling component 36 
信噪比 signal to noise ratio ， SNR 18 
星形细胞肿瘤 astrocytic tumors 46 
形态学 morphology 266 
胸部 X 线摄影 chest radiography 95 
胸部透视 chest fluoroscopy 95 
胸大肌 musculi pectoralis major 97 
胸膜 pleura 98 

胸膜肥厚、粘连及妈化 pleural thickening,adhesion and 
calcification 114 
胸膜肿块 pleural mass 115 
胸膜肿瘤 tumor of pleura 133 
胸膜转移瘤 metastalic tumor of pleura 133 
胸内甲状腺肿 intrathoradrgoitfir 129 
胸锁乳突肌 sternocleidomastoid muscle 97 
胸腺瘤 thymoma 129 

TEVAR 355 

悬吊初带 suspensory ligament or C«<»per ligament 260 
选择性肾动脉造影 selective renal artmugraphy 223 
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血供增 1 多 increased vascularity 265 

血管瘤 hemangioma 318 

血管内支架 endovascular stenl 340 

血管平沿肌脂肪瘤 angioleiomyolipoma. AML 231 

血管造影 angiography 7 

血管脂肪瘤 angiolipoma 318 

血栓性脉管炎 Buerger 病351 



121 

血緘水平依赖 blood oxygenadon level-dependent,BOLD 19 


牙源性锻肿 odontogenic cyst 90 
咽部脓肿 pharyngeal abscess 82 
炎性假瘤 inflammatory pseudotumor 70, 128 
叶间积液 interlobar effusion 113 
液气胸 hydropneumothorax 114 
一站式 one stop shop 136 . 

医学数 7 -成像和传输 digital imaging and communication 
in medicine,DICOM 32 
医学影像学 medical imaging 1 
医院 f 目息系统 hospital information system,HIS 32 
膜腺 pancreas 196 
胰腺癌 pancreatic carcinoma 200 
乙状结肠扭转 volvulus of sigmoid colon 217 
异位肾 ectopic kidney 226 
异物 foreign body 73 
抑郁症 depression 61 

焚光介导的分子体层成像 fluorescence molecular tomography 
37 

焚光透视 fluoroscopy 7 

影像板 image plate, IP 6 

影像诊断学 diagnostic imaging 1 

硬膜外血肿 epidural hematoma 51 

硬膜下血肿 subdural hematoma 51 

游离性胸腔积液 free pleural effusion 113 

预备钟化带 provisional calcification zone 277 

原发型肺结核 primary pulmonary tuberculosis 121 

原发性肝癌 primary rarcinoma of liver 1B4 

原发性 i； z C 管癌 pri niary bronchogenic carcinoma 125 

远程放射学 telerarliology 1 


晕圈征 halo sign 265 


再生结节 regenerative nodule,RN 179 
早产儿视网膜病 retinopathy of prematurity 327 
早期强化率 early phase enhancement rate 267 
造影检查 contrast examination 7 
造釉细胞瘤 ameloblastoma 88 
增强 MRA contrast enhancement MRA, CE-MRA 20 
增生性或肥大性关节炎 hypertrophic arthritis 311 
正电子发射体层显像 positron emission tomography,PET 
37 

支架内再狭窄 in stent restenosis,ISR 343 

支气管肺炎 bronchopneumonia 119 

支气管扩张症 bronchiectasis 117 

支气管气像或空气支气管征 airbronchogram 107 

脂肪肝 fatty liver 178 

脂肪瘤 lipoma 318 

脂肪肉瘤 liposarcoma 320 

脂-液平面 fat-fluid level 130 

中耳乳突炎 otomastoiditis 76 

终板 end plate 278 

肘关节脱位 dislocation of elbow 307 
蛛网膜下腔出血 subarachnoid hemorrhage 51 
主动脉夹层 aortic dissection, AD 155,355 

主髂动脉闭塞症 aortoiliac occlusive disease,A10D 351 

转移瘤 metastatic tumors 50 

转移性骨肿瘤 metastatic tumor of bone 301 
椎动脉造影 vertebral arteriography 40 
椎弓环 vertebral arch ring 278 
椎管骨环 spinal bone ring 279 
椎管内肿瘤 intraspinaUumors 63 
椎间盘 intervertebral disc 277 
椎间盘突出 protrusion of intervertebral disc 289 
椎间隙 intervertebral space 278 

子宫动脉栓塞术 uterine artery embolization,UAE 394 
子宫肌瘤 uterine leiomyoma 244 
子宫内膜癌 endometrial carcinoma 245 
子宫输卵管造影 hvsterosalpingography 240 
子宫阴道积液 hydrometroc-olpos 334 
自膨式支架 self-expandable stent 341 
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自旋回波 spin echo 19 

纵隔 mediastinum 100 

纵隔原发肿瘤 primary mediastinal tumor 129 

纵向弛豫时间 longitudinal relaxation time 17 

阻塞性肺气肿 obstructive emphysema 105 

阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征 obstructive sleep apnea 


hypopnea syndrome, OS A HS 85 
组织多普勒 tissue Doppler 136 
组织多普勒成像 tissue Doppler imaging 15 
组织间近距离放射治疗 interstitial brachytherapy 347 
最大强度投影 maximum intensity projection ,MIP 12 
最小强度投影 minimum intensity projection, minIP 12 






医学影像学 



图 1-9 CT 图像的后处理技术 

a. W 状凼黾 m, 清晰 敁小肿 瘤侵至门静脉内 （T )上曲面重组，整体显示颌骨齿槽突、牙列和牙 髓腔； 
<•. .1- 分別 A MIP 和 SSD,y.^ 腹 t: 动脉瘤 全貌; e.(:T 仿真结肠镜，类似纤维结肠镜 所见; f. 冠状动脉 
提取技私 ，仪 整体 w 小 n 它动脉窭发出的左 K 冠状动脉主 f 及主要 分支; g、h. 肺结节容积定量分 
析， L 帅孤、> 件结 W ( g. T ), 经分析软件处理，、>:体显示肺结节形态和容积值 (685 mn ?) (h) 








图 1-10 超声成像类型和图像特点 

a. h. 二维声像图， a. 胆囊腔 (GB) 为无回声暗区，后方回声增强;胆■结石 (S) 为强回声伴后方 声影; h . 肝组织 (RL , 
肝右叶 } 为均勻细小点状 冋声; 声像图 (a. h) 观察的范围较小，不能整体显示肝脏通过左，右心室的 M 型超声， 
表现为多条水平走向的曲线，反映心动周期中左.右室壁的运动幅度主动脉瓣收缩期频谱声像图，通过 i ■:动 
脉瓣血流背向探头运动，故频谱峰位尸基线 F 方，代表通过主动脉瓣的血流 速度; f. 同-例心脏四房室腔 
:维声像图， f •为 e 切面的 CDFI 声像图，显示舒张期：尖瓣「I处朝向探头的血流呈红色 





信号组件 连接物 亲和组件 靶点 

图 1-18 分子探针结构示意图 



SWNT-RGD SWNT-RGD 组 阻断组 


图 1-19 整合素 ocvP3 靶向 SWNTs 纳米管 
a ■靶向 SWNTs 纳米管示 意图; b. PET 二维显像荷 U87MG 人胶质瘤裸鼠注射 RGD-SWNTs 
8小时 PET 显像; c. 注射 RGD 肽阻断后, PET 显像显示肿瘤 (△) 放射性摄取明显减低 



图 1-20 体外对动脉硬化斑块形成中酶的活性成像 
a. 为未经染色的完整的主动脉，白色区域为动脉粥样硬化 病灶; b. 为用组织蛋白酶 -B 激 
活的分 f 探针近红外线光学 （N1RF) 成像，荧光信号显示形成动脉斑块的 部位; r. 示主动 
脉用苏 H •染色之 G ，将血管壁剖开，可见红色区域为动脉粥样硬化 病灶; d. 为剖开后的近 
H 外线 光学 成像结果.动脉粥样硬化斑块突出 f 血管壁，组织蛋白酶 -B 荧光信号和苏丹 
染色 结果致 












图 2-1 右颞顶叶急性脑梗死 

CT 灌注 检查: a. 脑血流量图， b. 脑血容量图， c . 平均通过时间图分别显示右颞顶叶脑血流量减 
低、脑血容量无明显变化和平均通过时间延长 （T ) 



图 2-2 脑白质纤维束成像 

l>TI 脑「I质纤维束成像, a . 矢状面和丨,. 冠状而 ， InUVl 皮质运动区向脑 f •走向的皮质脊髓舡 







图 2-7 左顶叶多形性胶质母细胞瘤（IV级星形细胞肿瘤） 
a. T.WI, 敁氺左顶叶多形性胶质母细胞瘤呈花环样强化; 1). DTI 白质纤维束成像融合图像，显示 

肿瘤致左侧皮质脊髓啦发也部分中断、破坏 



图 2-16 右基底节区脑梗死 

a. ADC [冬 1, •侧壤底 W 梗死 IK 为低信号 （t ) ，代农梗死 K 水分子运动 受限; L DTI 内质纤维束成 

像融阳像，6侧皮质脊髓朿已大部分破坏 




图 2-23 抑郁症 

y *~ r - 灌 il: 加权 成像，示难治性抑郁症患#双侧额叶 (ai) 及双侧 E 脑 ( <v d) 的血流灌汴减祗 （T 
约議 韻拙治 忭抑郎症忠芥的|〖||.流响到比较，/胡'川监颜色占小) 




图 2-24 精神分裂症 

分辨乃磁 j!： •振结构成像.砧水行•发粘神分裂症患者右侧颉上回及颞中回的灰质体积减少 H )( 注： 
本 m 阁为绀 rt •发钻冲分裂症想者灰质体 m 与对照组比较，黄颜色表示周闱灰质体积减少的脑回） 





图 4-15 孤立性肺结节 CT 复查 

a ~ (, - N U 高分辨力重组(X两次 CT 检査 （a. h) 的间隔时闽为3个月 ,A: I .肺孤、>:性 
结 W ，•维测域大小尤明站改 变; 两次 CT 检査的肺结节容积定垃分析，心心•初査 （:T(« ) 
相比.复金 (:i .⑻结 行增人 .u 形态发少改变，倍增时间为的7天,提水为恶性, r •术病理 W: 实为屮 
分化鱗状细胞癌 e. rM • 例，与四个月前 (: T 检査 (e) 比较，祕沁心 |.fl 市结 W( HIUI 
显增大 .n.Mi 现典型周闹呦肺癌表现.即分叶状轮廓并毛刺征, f •术病理 i£ 实为屮分化腺癌 







图 5-9 正常冠状动脉 CT 图像 

a. •:维稃积冉现，•左室 (LV)、 右室 (RV)、 升主动脉根部 (AA) 及右冠状动脉(白色 T ) ，左前降支(双白色 t ) 
不 旋色喀 T )的 走行; k 冠状动脉探针 ，显示 A 左冠状动脉发出的左前降支全程管腔内情况、、直 
箭尖力该血赞连续短轴位阁像，弯箭头为血管不同角度长轴位图像 








图 5-13 冠状动脉 CT 图像 

a. 4维容积再现,箭头显示前降支近中段局限性重度 狭窄; 冠状动脉探针同时显示该处狭窄的 管腔; h. 曲酣 
重组,显示前降支全程管壁、管腔，箭头为 a 图病变处，同时见病变近端管壁的点状钙化 
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图 6-39 脾淋巴瘤 

m 细胞淋 imn. f jU:T. V 水脾弥漫性增尺.衣见局灶性 病变; b.PET-Ct( ls F-ro(i) 融合图像，显示增 
人的脾V:弥漫忭以很収；见右背1:腺增大片 M 高 摄取; c、d. 弥漫性大 B 细胞淋巴瘤累及脾，增强 CT 检 
作 W./ji 脾内类 侧形低 密度计.V:轻度公均匀强化泚腹膜话可见多发增大淋巴结.呈轻度强化 



图 10-10 完全性肺静脉畸形引流(心上型） 

<：T\ (维 觇， n]"fJiL 仪侧肺静脉经垂 t 静脉 
* * 流负心圯名静脉.醇綠I:腔静脉針：夂右心房 




全国离等学校教材 

供基础、临床、预防、口腔医学类专业用 


1. 医用® 等效字/第6睢 

2. 医学物理字/第8版 

3. 基础化字/第8播 

4. 诃机化字/第8版 

5. K 字生物字/第8版 

6. 系统解剖学/第8版 

7. 厣舀解剖字/第8睢 

8. 组织学与胚胎字/第8版 

9. 生物化字与分子生物字/第8故 

10. 生理字/第8版 

11. 医字撖生物学/第8战 

12. 人体寄生虫字/第8版 

13. 医字免疫字/第6版 
14焫现字/第8版 

15. 痈理玍理字/第8版 

16. 药理学/笫8版 

17. 医字心理竽/第6版 

18. 法£字/笫6版 


19. 诊断学/第8版 


21内科字/第8版 
22外科学/第8版 

23. 妇产科学/笫8版 

24. 儿科竽/第8版 

25. 神经摘字/笫7版 

26. 供抻麻字/第7故 

27. 传染焫学/笫8版 

28. 限科字/第8除 

29. 耳鼻咽揪头颈外科学/笫8版 

30. 口腔科学/第8版 

31. 皮肤性炳学/第8叛 

32. 梭医竽/第8故 

33. 流行病字/第8版 

34. : E 生字/第8钣 

35. 预防医宇/第6版 % 

36. 中医竽/第8版 


37. 医学计®机应用/第5版 

38. 体育/第5版 

39. 医学细胞生祛字/笫5版 

40. 压学遗传学/笫6版 

41. 临床药理字/第5版 

42. 医字统计学/第6版 

43. 医字伦理字/第4版 

44. 临床流行病学与两证医学/第4版 
45康霣医字/第5雎 

46. 医字文献检系与论文写作/笫4版 

47. 卫生法/第4版 

48. 医字导论/第4版 

49全科医字 概论 /第4版 

50. 麻醉学/第3板 

51总诊与灾难医字/第2版 

52. 医思沟通 

53. 肿 ffl 学梅论 • 


全藿教树均为: E 生部 ••十 二五#規划教材 

全套教« (除•外）均为•十二五_ 0通《等枚育本科氓家级规划教材 
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本书 WI •网绝 《值朦务，激活方法： 

1. 注册并《樂人卫 S 字网教》頻通 (edu.tpmph.com) 
Z. 麻击进入•网络增值臟 IT ,癢素找到本书 
3.由击 “* 活"并鵪入•灕活 















